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Vorwort

In den ersten Monaten nach der Geburt werden entscheidende Weichen gestellt fiir die
Eltern-Kind-Beziehung und damit auch fiir das gesunde Aufwachsen eines Kindes. Be-
reits das Neugeborene verfiigt {iber die Fihigkeit, eine Beziehung zu den Menschen auf-
zubauen, die es umsorgen, denn die Bindung an Mutter und Vater ist seine wichtigste
und einzige Sicherheit. In den ersten Monaten ,,lernt” der Sdugling, sich selbst zu regu-
lieren: die Temperatur, den Stoffwechsel, den Schlaf-Wach-Rhythmus, das Hunger-Sitti-
gungs-Geftihl. Mit seiner Mimik, seinem Korperverhalten und zunehmend durch
Schreien driickt der Sdugling seine Bediirfnisse und Befindlichkeiten aus.

Aber nicht immer konnen Eltern die Auflerungen ihres Babys ausreichend interpretieren
und auf seine Bediirfnisse angemessen reagieren — oftmals, weil sie selbst diese Erfah-
rungen in ihrer eigenen Kindheit nicht haben machen kénnen. In der Folge konnen sich
sogenannte frithe Regulationsstorungen und eine Stérung der Eltern-Kind-Bindung
entwickeln. Hdufig werden so schon die Grundlagen fiir spitere Verhaltensauffilligkei-
ten gelegt. Dabei ist Hilfe relativ einfach bzw. erfolgreich. Wie Studien belegt haben, ver-
sprechen vor allem Kurzinterventionen schnelle Hilfe. Da offensichtlich der Bedarf nach
solchen Hilfen bei Eltern sehr grof§ ist, sind in den letzten Jahren viele Schrei-Sprech-
stunden, Babyambulanzen etc. entstanden.

Im Arbeitsschwerpunkt , Kindergesundheit* der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klarung wird schon seit einiger Zeit ein besonderes Augenmerk auf die frithe Kindheit ge-
richtet. Das Priventionspotenzial fiir spiter zutage tretende Stérungen ist in dieser frii-
hen Zeit besonders grof, und Eltern sind fiir Information und Beratung besonders emp-
fianglich.

Um genauere Informationen zu erhalten, wie viele Beratungs- und Behandlungsange-
bote in Deutschland sich an Eltern mit ganz jungen Sduglingen wenden, hat die Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung Herrn Prof. Dr. Manfred Gierpka und seine
Mitarbeiterin und seinen Mitarbeiter, Frau Dipl.-Psych. Sarah Grof§ und Herrn Dipl.-
Psych. Michael Stasch vom Institut fiir Psychosomatische Kooperationsforschung und
Familientherapie des Universititsklinikums Heidelberg, mit einer Recherche und ersten
Bestandsaufnahme beauftragt. Die Ergebnisse dieser Recherche méchte ich Thnen mit
diesem Fachheft vorstellen.

Zentrale Fragen waren, auf welchen theoretischen Grundlagen die Leistungsangebote
der Frithinterventionen basieren, mit welchen Qualifikationen und Weiterbildungen die
Anbieter ausgestattet sind, in welchem organisatorischen Rahmen beziehungsweise in
wessen Trdgerschaft die Einrichtungen arbeiten und wie die Finanzierung geregelt ist.



Die Ergebnisse der Bestandsaufnahme sollen als Grundlage fiir einen gemeinsamen Dis-
kussionsprozess dienen zu Fragen der Ausweitung, Vereinheitlichung, Standardisierung
und Vernetzung der Angebote, um dem Bedarf von Eltern mit Sduglingen kiinftig diffe-
renziert und angemessen begegnen zu konnen.

Ich hoffe, dass wir mit dieser Veroffentlichung einen weiteren Beitrag dazu leisten kon-
nen, die Prdvention, die Gesundheit und die Hilfe fiir Kinder zu stdrken sowie Fachkrifte,
die in diesem Bereich beruflich tdtig sind, zu unterstiitzen.

Kéln, im September 2007 Prof. Dr. Elisabeth Pott
Direktorin der Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufkldrung
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HINTERGRUND



Viele fiihrende Autoren und Wissenschaftler haben in den letzten Jahren eindeutige
Nachweise fiir den Zusammenhang zwischen widrigen Kindheitserfahrungen und psy-
chischen sowie physischen Erkrankungen im Jugend- und Erwachsenenalter erbracht.
Fonagy (1996) tritt aufgrund der hohen Persistenz von Stérungen in der friithkindlichen
Verhaltensregulation ebenso wie die ,,Miinchner Sprechstunde fiir Schreibabys* (Papou-
Sek 2001) fiir Ansitze frither Pravention und Intervention ein. Thre Forderungen werden
durch die neuesten Hypothesen und Befunde aus der neurobiologischen Forschung ge-
stlitzt (Hiither et al. 1999; Perry et al. 1998; Schore 2001). Das erste Ziel ist die Friiher-
kennung und Vermeidung von Stérungen der Verhaltensregulation und Stérungen der
Eltern-Kind-Beziehung. Studien iiber die Arbeit sogenannter ,,Babyambulanzen* und
frithkindlicher psychotherapeutischer Interventionen weisen deren Wirksamkeit eindeu-
tig nach (Fonagy 1998; Papousek, Schieche et al. 2004; Papousek, von Hofacker et al.
1994; Robert-Tissot et al. 1996; van Ijzendoorn et al. 1995; von Klitzing 1998). Neuere
Studien konnten zeigen, dass frithkindliche Regulationsprobleme Vorldufer fiir Verhal-
tensauffilligkeiten der spéteren Kindheit darstellen (siehe zum Beispiel Laucht et al.
2004). Die Mannheimer Risikokinderstudie (Langsschnitt) zeigt einen bedeutenden Zu-
sammenhang der Qualitit der frithen Mutter-Kind-Interaktion mit sp4teren Verhaltens-
problemen. Der deutliche Einfluss psychosozialer Risiken (niedriges Bildungsniveau,
Herkunft aus zerriitteten familidren Verhiltnissen, chronische familidre Schwierigkei-
ten, psychische Auffilligkeiten der Eltern) wird entscheidend tiber das Erziehungsver-
halten moderiert, das seinerseits durch Verhaltensprobleme des Sduglings negativ be-
einflusst wird (Esser et al. 1995; Laucht et al. 1992). Auffilligkeiten in der frithen Mut-
ter-Kind-Interaktion (im Kindesalter von drei Monaten) kam eine bedeutsame Rolle im
Vorfeld externalisierender und internalisierender Stérungen im Grundschulalter zu. So
erwies sich eine verminderte miitterliche Variabilitdt im Umgang mit dem Sdugling vor
allem dann als prognostisch bedeutsam, wenn sie zusammen mit einer negativen Stim-
mung des Sduglings auftrat (Laucht et al. 2000).

Diesen Forschungsergebnissen steht die bislang viel zu kleine Zahl tatsdchlicher Friih-
forderungs- und Beratungsstellen bzw. -programme gegeniiber, die sich mit dem Uber-
gang zur Elternschaft und der neu entstandenen Familie in den ersten Lebensjahren des
Kindes beschiftigen. Dabei hat sich gezeigt, dass der frithe Einsatz von Hilfe nicht sehr
grof$ sein muss, da die ,,Selbstheilungskrifte“ in diesen ersten Lebensmonaten enorm
sind. Sobald der Teufelskreis negativer Gegenseitigkeit unterbrochen wurde, stabilisierte
sich die Eltern-Kind-Beziehung erstaunlich schnell.

Das Hauptproblem besteht nicht nur darin, dass das Angebot an Friihintervention und
-beratung in Deutschland noch ungeniigend ausgebaut ist — es ist zudem nirgends sys-
tematisch untersucht bzw. in ein umfassendes Verzeichnis gebracht worden. Zudem ist
der Bekanntheitsgrad simtlicher Frithinterventionsangebote bei Jugendiamtern, Gesund-
heitsministerien, (Kinder-)Arztinnen bzw. -Arzten sowie niedergelassenen Psycholo-
ginnen bzw. Psychologen und Psychotherapeutinnen bzw. -therapeuten erschreckend
gering.
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Was ebenfalls erschwerend hinzukommt, ist, dass die bereits bestehenden Angebote auf
unterschiedlichen Erklarungsmodellen basieren und die Ausbildung der ,,Friihberater
bzw. ,,Frithberaterinnen* nirgends iiberpriift wird. Bislang kann sich jeder in diesem Ver-
sorgungsbereich niederlassen, der von sich annimmt, erfahren genug daftir zu sein.

Pravalenz friihkindlicher Regulations-
storungen

Die Haufigkeit frithkindlicher Stérungen (Regulationsstorungen) in den ersten drei Le-
bensjahren wird auf etwa 20 % geschitzt (Remschmidt 1998). Nur die Hélfte davon kann
als ,,voriibergehend angesehen werden (Ihle und Esser 2002). Diese Prdvalenz ist ver-
gleichbar mit der Hdufigkeit psychischer Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen
und Erwachsenen (Remschmidt 1998).

Exzessives Schreien

Eine erste, reprdsentative, retrospektive epidemiologische Erhebung in Deutschland in
reprisentativen Haushalten mit Kindern unter drei Jahren (Wurmser et al. 2001) ergab
eine Privalenz von 21 % in Bezug auf exzessives Schreien in den ersten Lebensmonaten
(Schreien und Quengeln mehr als drei Stunden am Tag — geméfl der ,Dreier-Regel
[Wessel et al. 1954]). Bei fast 40 % dieser Kinder bestand die Schreiproblematik tiber den
dritten Lebensmonat hinaus (Wurmser et al. 2001).

Fiitterstérungen

Voriibergehende Fiitterprobleme sind im Sduglingsalter hdufig und werden von jedem
dritten Elternpaar gesunder Sduglinge im ersten Lebensjahr berichtet (Forsyth und
Canny 1991; Martin und White 1988). In den ersten beiden Lebensjahren wurden in ei-
ner unausgelesenen Stichprobe mittels Fragebogen in 15 bis 25 % leichtere bis mittel-
schwere Fiitterprobleme erhoben (Fergusson et al. 1985). Schwere, persistierende Fiit-
terprobleme im klinischen Sinne (Fiitterstérung) wurden in unausgelesenen Stichpro-
ben dagegen in 3 bis 10 % der Fille gefunden (Dahl und Sundelin 1992; Lindberg et al.
1991).

Schlafstérungen

Je nach verwendeten Kriterien zur Diagnose von Schlafstorungen im Kleinkindalter
schwanken die Prdvalenzraten. Bei Kriterien fiir eine ausgeprigte Schlafstérung (min-
destens dreimal Aufwachen in mindestens vier Ndchten die Woche {iber mindestens drei
Monate) ergeben sich Privalenzzahlen zwischen 15 % und 20 % in den ersten zwei Le-
bensjahren (Anders und Keener 1985; Minde et al. 1993; Richman 1981). Werden weni-
ger strenge Kriterien eingesetzt, finden sich 20 % bis 25 % Durchschlafstérungen in der
Gesamtpopulation (Wolke 1994). Anders et al. (1992) zeigen, dass 30 % bis 40 % der
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Sduglinge mit acht Monaten nach nichtlichem Aufwachen nicht allein wieder einschla-
fen konnen.

Ebenfalls in den ersten drei Lebensjahren hiufig auftretende Regulationsprobleme sind
Dysphorie, Spielunlust und motorische Unruhe, exzessives Trotzen, aggressiv-oppositio-
nelles Verhalten, Tmpulsivitit, gghemmte Explorationsbereitschaft, exzessives Klam-
mern, iberméfige Fremdenangst und Trennungsangst.

Soziale Brennpunkte und Hoch-
Risiko-Familien

Leider sind immer noch viele Familien in Deutschland nicht in der Lage, ihren Kindern
eine angemessen gute Kindheit zu gewihrleisten (BMFSFJ 1998). Studien belegen, dass
circa jedes fiinfte Kind erheblichen psychosozialen Belastungen wie schwierigste soziale
Umgebung, schwere Erkrankungen in der Familie, psychisch kranke Eltern oder Ver-
lustsituationen (Trennung, Tod) ausgesetzt ist. Diese Stressoren wirken sich umso dra-
matischer aus, je weniger Schutzfaktoren (zum Beispiel eine dauerhafte Beziehung zu
mindestens einer Bezugsperson) fiir das Kind vorhanden sind (Egle et al. 2005).

Eine zentrale Rolle fiir das Ausmaf des Stresserlebens scheint die Eltern-Kind-Beziehung
und insbesondere die Bindungsqualitit der Kinder zu ihren Bezugspersonen zu spielen
(Papousek, Schieche et al. 2004). Ein nicht addquat erwidertes Bindungsbediirfnis kann
neben verhaltensbezogenen Konsequenzen auch zu psychobiologischen Folgen fiihren
und dabei die individuelle Ausreifung des Stressverarbeitungssystems beeintrichtigen.
Die experimentellen Untersuchungen belegen eine enge Verkniipfung zwischen frithen
Bindungsstorungen einerseits und endokrinen Reaktionen auf Stressverarbeitungssys-
tem und korperliches Wachstum andererseits (Meaney et al. 1993). In den wenigen vor-
handenen Langzeituntersuchungen zeigte sich, dass den frithkindlichen Bindungsbezie-
hungen eine hohe Bedeutung fiir den weiteren Entwicklungsverlauf der Kinder zukommt
(Ubersicht bei Dornes 1999; Grossmann 2000).

Auf der Ebene des psychischen Erlebens und des Verhaltens der Kinder kommt es infolge
frither Stressoren zu emotionalen und kognitiven Beeintrichtigungen. Die Unfihigkeit,
Emotionen zu modulieren, trigt zu einer Reihe von dysfunktionalen Verhaltensweisen
bei, die als Versuche der Selbstregulation verstanden werden konnen (van der Kolk und
Fisler 1994). Oft fehlt den Individuen die Fihigkeit, spezifische Affekte differenziert aus-
zudriicken und sich empathisch in andere einzufiihlen (,,reflective functioning” nach
Fonagy und Target 1997). Die eingeschrinkte Flexibilitdt von Reaktionsmoglichkeiten
fithrt dazu, dass Affekte hdufig externalisiert bzw. ausagiert statt zunéchst reflektiert wer-
den.
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Diese belasteten Kinder haben mit einer erhohten Wahrscheinlichkeit Eltern, die eben-
falls unter schwierigen Lebensbedingungen aufgewachsen sind. Die generationeniiber-
greifende Instabilitdt der Familien scheint durch die Hdufigkeit von abrupten Wechseln
in der Familienstruktur gekennzeichnet zu sein (Rutter und Giller 1983). So sind zum
Beispiel Scheidungen ein elementares Verlusterlebnis fiir das Kind — aber auch fiir die
Eltern. Der Wechsel zur Stiefelternfamilie oder zur Einelternfamilie bedeutet eine er-
neute Umstellung, die das Kind und die Eltern in ihren Bindungs- und Beziehungsmus-
tern verunsichern. Erhebliche Partnerschaftskonflikte, schwierige Umgebungsbedin-
gungen und 6konomische Schwierigkeiten labilisieren diese Familien weiter. Haufig be-
steht eine Neigung zum sozialen Riickzug; Wohnortwechsel konnen die soziale
Desorganisation verstdrken. Arbeitslosigkeit und fehlende Einbindung in die soziale Um-
gebung tragen dazu bei, dass keine neuen Ressourcen aus dem sozialen Unterstiit-
zungssystem geschopft werden konnen.

Bei den betroffenen Eltern und Familien fithren diese Stressfaktoren hiufig dazu, dass
sie in ihren Erziehungsfertigkeiten iiberfordert sind. Die mangelnde Erziehungskompe-
tenz erhoht ihrerseits wiederum das Konfliktpotenzial in der Familie mit entsprechen-
den negativen Konsequenzen fiir die Kinder. Den Zusammenhang zwischen der Qualitit
der frithen Mutter-Kind-Interaktion mit spdteren Verhaltensproblemen bei Kindern zeigt
die Mannheimer Risikokinderstudie. Der deutliche Einfluss psychosozialer Risiken
(niedriges Bildungsniveau, Herkunft aus zerriitteten familidren Verhiltnissen, chroni-
sche familidre Schwierigkeiten, psychische Auffilligkeiten der Eltern) wird entscheidend
tiber das Erziehungsverhalten moderiert, das seinerseits durch Verhaltensprobleme des
Sduglings negativ beeinflusst wird (Esser et al. 1995; Laucht et al. 1992).

Besonders diejenigen Familien, die zahlreichen psychosozialen Risikobelastungen aus-
gesetzt sind, gelangen oft erst sehr spit oder gar nicht in die sogenannten Eltern-Sdug-
lings-Sprechstunden. Das liegt auch daran, dass sie groffe Angst vor , Institutionen*
aller Art besitzen und den Kontakt zu ihnen lieber meiden.

Familien mit multiplen Risiken sind auf eine erreichbare Informations- und Bera-
tungsroutine angewiesen. Dies kann durch folgende Angebote gewihrleistet werden:

e niedrigschwellige und/oder aufsuchende Beratungsangebote,

e Verkniipfung und Erginzung unterschiedlicher Hilfen mit ,Bausteincharakter*,

e spezifische Angebote fiir spezielle Lebenslagen.

Die Anbindung an bestehende Netzwerke und die gute Kooperation mit anderen Diszi-

plinen ist eine realistischere und qualitativ bessere Hilfe fiir psychosozial belastete Fami-
lien mit Sduglingen als ein vorgeblicher ,, Allroundpraktiker (Ziegenhain 2004).
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Maoglichkeiten der Pravention

Die Ergebnisse der Studien zu den Langzeitfolgen von psychosozialen Belastungen wei-
sen eindrucksvoll darauf hin, dass vorbeugende MafSnahmen zum Schutz der Kindheit
indiziert sind, wenn man den Problemen nicht hinterherlaufen will. Als Ansatzpunkte
fiir die Privention legen die Forschungsergebnisse nahe, die Risikofaktoren zu reduzie-
ren und die Schutzfaktoren zu stdrken. Einige Faktoren sind im Hinblick auf ihre Rele-
vanz besonders hervorzuheben. Insbesondere die Qualitit der Eltern-Kind-Beziehung,
die Bindungssicherheit und die psychosozialen Umgebungsbedingungen sind Risikofak-
toren, die im Rahmen von Priventionsmafinahmen zentrale Beachtung finden miissen.
Die nachfolgend beschriebenen systematischen Ansitze zielen tiberwiegend auf diese
Risikofaktoren.

1.3.1 Frithe familienzentrierte Ansatze in der
Primarpravention

In der frithkindlichen familienzentrierten Pravention steht die Entwicklungsférderung
der Kinder im Mittelpunkt. Dabei wird von der Annahme ausgegangen, dass Verinde-
rungen bei den Eltern und in den Familien entsprechend zu Verinderungen bei den Kin-
dern fithren. In den ersten drei Lebensjahren kann die Bindung des Kindes zur primédren
Bezugsperson gefordert werden, indem Eltern lernen auf die Signale des Kindes feinfiih-
lig, prompt und angemessen zu reagieren. Durch Programme, die die Eltern-Kind-
Interaktion positiv beeinflussen und so zu wechselseitig guten Beziehungen zwischen
Kind und Eltern beitragen, werden die elterlichen Kompetenzen und gleichermafien
auch die sozial-emotionalen Kompetenzen der Kinder gefordert.

Fiir alle Familien, das heifst nicht nur fiir besonders belastete, sind sogenannte Eltern-
schulen entwickelt worden, in denen es um den zusitzlichen Erwerb von Beziehungs-
kompetenzen und die Stdarkung der elterlichen Sicherheit geht, um dem Baby addquate
Beziehungsantworten anbieten zu konnen, die es fiir sein seelisches Wachstum braucht.
Videografierte Mutter-Kind-Interaktionen kénnen als effektive Interventionen aufberei-
tet werden, um Eltern fiir die Signale ihres Kindes zu sensibilisieren (Gregor und Cierpka
2005). Diese Methode wird beispielsweise im Heidelberger Elternkurs ,, Das Baby verste-
hen “ (Cierpka 2004) zur Forderung der Eltern-Kind-Beziehung angewandt.

Die ftinf Themenschwerpunkte dieses Elternkurses lauten: ,,Ich sorge fiir mich selbst®,

,Wie konnen Partner zusammenarbeiten?, , Das Baby sendet Signale aus®, ,Warum
weint das Baby?“ und ,,Vertrauen in die eigene Kompetenz*.
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1.3.2 Spezifische PraventionsmafBnahmen
bei Risikokonstellationen

Die bisherigen Erfahrungen zeigen jedoch, dass mit dieser allgemeinen Primérpriven-
tion Risikofamilien oder Multiproblemfamilien kaum erreicht werden konnen. Statt
Kommstrukturen — das heif$t, dass die Eltern in einen Kurs oder eine Beratungsstelle
kommen miissen — sind Gehstrukturen notwendig, bei denen die Hilfspersonen die Fa-
milien zu Hause aufsuchen. So konnen sozial stark belastete, Hilfe suchende Familien
die Schwelle zur Hilfeleistung leichter {iberspringen. Insgesamt mangelt es an ausgear-
beiteten Konzepten, die einen Zugang zu den Risikofamilien ermdglichen, um diese for-
dern zu konnen. Gerade fiir die erste Phase mit dem Kind wurden in den meisten Regio-
nen Deutschlands bislang keine Hilfestrukturen zur Abwendung von Risiken entwickelt
und implementiert. Ziel ist, dass bestehende Hilfestellungen in der frithen Kindheit bei
belasteten Familien ankommen, noch bevor es zu einer Gefihrdung des Kindeswohls
kommt.

Ramey und Ramey (1993) haben nach der Durchsicht der amerikanischen Interven-

tionsansitze ein Rahmenprogramm fiir die Prdvention im psychosozial schwierigen

Umfeld vorgelegt. Sie definieren acht Bereiche, in denen sie versuchen, die Gesundheit

zu fordern und negativen Auswirkungen vorzubeugen, die durch schwierige Familien-

bedingungen entstehen kénnen:

1. Unterstiitzung beziiglich des fiir das Uberleben wichtigen Bereichs, der Unterkunft,
Essen, Einkiinfte, Sicherheit und Transportmoglichkeiten betrifft.

2. Vermittlung von Werten und Zielen fiir die Familie auch im Hinblick auf Schulbesuch
und Arbeitsplatz.

3. Schaffung eines Gefiihls fiir die physische, sozial-emotionale und finanzielle Sicher-
heit fiir Eltern und Kind.

4. Sicherstellung physischer und seelischer Gesundheit.

5. Verbesserung der sozialen Interaktionen zwischen den Familienmitgliedern, den
Peers und den Nachbarn.

6. Steigerung des Selbstwertgefiihls.

7. Forderung der Motivation fiir Schulerfolg, soziale Kompetenzen und Kommunika-
tionsfertigkeiten.

8. Training basaler intellektueller Fihigkeiten.

Die Autoren fordern, dass Hausbesuchsprogramme dieses Spektrum durch entsprechende
Mafinahmen umfassen sollten, wenn sie wirklich effektiv sein wollen.

1.3.3 Friihinterventionsprogramme in den USA

Die Programme fiir Risikofamilien stammen {iberwiegend aus dem angloamerikani-
schen Raum. Eine eindrucksvolle Zusammenstellung der ,,Family Support Programs* in
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den Vereinigten Staaten liefert der Schlussbericht der bundesweiten Evaluation von Lay-
zer et al. (2001). Die Autoren fanden insgesamt 665 Evaluationsstudien, die 260 dieser
Programme reprisentierten. In einer Meta-Analyse iber die kontrollierten Studien (ran-
domisiert und quasi-experimentell) fanden sich zwar kleine, aber signifikante und be-
deutsame Effekte im Hinblick auf das Ergebnis fiir Eltern und Kinder. Insbesondere
konnte die emotionale und die kognitive Entwicklung der Kinder gefordert werden. Nach
Drummond et al. (2002) stimmen viele Programme weitgehend inhaltlich in ihren Ziel-
setzungen und in ihren Strategien iiberein: Verbesserung der miitterlichen Gesundheit,
der Lebensbewiltigung, der elterlichen Kompetenzen, der Eltern-Kind-Interaktion und
der Fiirsorge fiir das Kind. Alle unterstiitzen die Gesundheit und das soziale Funktionie-
ren der Familienmitglieder.

Weitverbreitet ist beispielsweise das ,,Nurse-Family Partnership Model“ der Arbeitsgruppe
um Olds (Olds et al. 1998 und 1999), das hier stellvertretend fiir die anderen angloame-
rikanischen Programme niher erldutert werden soll. Eine aktuelle Arbeit (Olds 2006)
fasst das 27-jdhrige Forschungsprogramm zusammen. In diesem Projekt werden Frauen
aus schwierigen sozialen Verhiltnissen, die mit dem ersten Kind schwanger sind, von
Krankenschwestern (mit einer speziellen Ausbildung fiir ,,home visitations*) im Rah-
men von Hausbesuchen betreut. Ergebnisse dieser Studien weisen darauf hin, dass das
Programm erfolgreich ist: Es konnte eine Verbesserung der elterlichen Fiirsorge, eine
Reduktion von Misshandlung und Vernachldssigung sowie eine bessere Sprachentwick-
lung und emotionale Kompetenz des Kindes erreicht werden. Die Miitter haben nachfol-
gend weniger Schwangerschaften, sie sind hdufiger berufstitig und sie benétigen weni-
ger offentliche Hilfestellung (Olds et al. 2004), sie weisen auch seltener Drogen- und
Alkoholprobleme auf (Olds et al. 1999). Eckenrode und Kollegen (2001) konnten 15 Jah-
re nach der Frithintervention bei Risikofamilien, die vor und nach der Geburt durch die-
ses Hausbesuchsprogramm unterstiitzt wurden, gegeniiber , Kontrollkindern immer
noch signifikant weniger Misshandlungen gegeniiber den Kindern feststellen. In den
Kosten-Nutzen-Analysen zeigte sich, dass das Programm langfristig Folgekosten spart
(Olds et al. 1999).

0Olds und Kitzman (1993) konnten beobachten, dass Programme, die von professionell
trainierten Sozialarbeiterinnen bzw. Sozialarbeitern oder Erzieherinnen bzw. Erziehern
durchgefiihrt wurden, im Gegensatz zu Programmen, die von paraprofessionellen Hilfe-
anbieterinnen und -anbietern (Laien) angeboten wurden, zu besseren Effekten fiihrten.
Gleiche Ergebnisse belegten Layzer et al. (2001) in ihrer Meta-Analyse, die ebenfalls bei
von Laien durchgefiihrten Interventionen geringere Erfolge fanden. Sie wiesen aufSer-
dem grofere Effekte nach, wenn das Programm spezifisch fiir Familien mit einem be-
sonderen Risiko zugeschnitten war. Es ergaben sich fast doppelt so hohe Effektstirken,
wenn die Praventionsprogramme frith ansetzten. Brooks-Gunn et al. (2000) stellen in
ihrer Ubersicht tiber die Effekte der amerikanischen Programme fest, dass intensivere
Programme mit einer ldngeren Teilnahme zu positiveren Effekten fiihren.
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1.3.4 Projekte in Deutschland

Es gibt in Deutschland viele Stadtteilprojekte, die versuchen, einen Zugang zu Risikofa-
milien zu schaffen. Diese Projekte sind bislang nur an einzelnen Modellstandorten an-
gesiedelt. Mit dem Deutschen Priventionspreis 2006 wurde etwa das Hamburger Projekt
Adebar in St. Pauli-Siid ausgezeichnet. Bemerkenswert an diesem Projekt sind das breite
Angebot gesundheitsfordernder Manahmen und sozialpddagogischer Arbeit, der inte-
grative und flexible Ansatz zwischen aufsuchender Hilfe, Gruppenarbeit und offenem An-
gebot sowie die Verbindung aus Professionalitdt und ehrenamtlichem Engagement.

Programmatisch bewihrt hat sich eine videogestiitzte Kleingruppenarbeit, um die Inter-
aktion und Bindung zwischen Mutter und Kind zu fordern (nach dem Konzept ,, Kreis der
Sicherheit* von Marvin et al. [2003]). Beispielsweise konnen jugendliche Miitter und
ihre Sduglinge von einem Videofeedback profitieren (Ziegenhain et al. 1999). Bei den
durch Fachkrifte bzw. Psychotherapeutinnen und -therapeuten geleiteten Gruppen ist
die Teilnahmeschwelle fiir die Miitter allerdings relativ hoch. Nach einer Weiterentwick-
lung versetzt ,, Die entwicklungspsychologische Beratung fiir junge Eltern‘ nach Zie-
genhain et al. (2004) nun auch trainierte Familienhelferinnen und -helfer sowie andere
Beraterinnen und Berater in die Lage, die friihe Eltern-Kind-Beziehung bei risikobelas-
teten Familien im aufsuchenden Setting positiv zu beeinflussen.

Bei dem Ulmer Modell (Brisch et al. 2000) handelt es sich um eine selektive Praventi-
onsmafinahme, die sich nicht an die oben beschriebenen sozial stark belasteten Risiko-
familien richtet, sondern nur auf einen ganz spezifischen Risikofaktor zugeschnitten ist:
Es ist ein préventives psychotherapeutisches Interventionsprogramm fiir Eltern nach der
Geburt eines sehr kleinen Frithgeborenen (weniger als 1500 g). Das Programm besteht
aus einer Kombination der folgenden Elemente: die Teilnahme an einer psychothera-
peutisch geleiteten Elterngruppe, einsichtsorientierte Einzelgespriche, ein Hausbesuch
unmittelbar nach der Entlassung aus der Klinik sowie ein videogestiitztes Feinfiihlig-
keitstraining, wenn das Kind drei Monate auf der Welt ist. Die Eltern werden auch nach
der Entlassung aus der Klinik in ihrem h4uslichen Umfeld unterstiitzend begleitet.

Ein bewdhrtes Programm zur Verbesserung der Feinfiihligkeit der Eltern ist auch STEEP
(Egeland et al. 2000; Erickson und Kurz-Riemer 1999), das von Suess und Kiffken
(2005) auch in Deutschland eingeftihrt wird. In seinem Titel ,,Steps Toward Effective,
Enjoyable Parenting* kommt der Aspekt des GeniefSens des eigenen Kindes durch die El-
tern zum Ausdruck. Die STEEP-Beraterinnen sollen moglichst schon wihrend der
Schwangerschaft Kontakt zu den Frauen aufnehmen und diese bis zum Alter des Kindes
von zwei Jahren durch Hausbesuche und Gruppentreffen begleiten. Erickson und Ege-
land (2006) beschreiben in ihrem Handbuch die Stirkung der Mutter-Kind-Beziehung.

Das niederldndische Programm ,, Opstapje — Schritt fiir Schritt* wurde vom Deutschen
Jugendinstitut in Miinchen {ibersetzt und im Niirnberger Raum implementiert und eva-
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luiert. Auch in diesem Programm werden sozial schwichere Familien in den ersten bei-
den Jahren durch regelmifiige Hausbesuche und Gruppentreffen begleitet. Die Evaluati-
onsergebnisse zeigen, dass die Eltern-Kind-Beziehung gestirkt wird und die Eltern an
Selbstsicherheit in Bezug auf ihr Erziehungsverhalten gewinnen. Die kinderpsychologi-
schen Tests bestdtigen diese Aussagen: Die teilnehmenden Kinder, die sich zu Beginn des
Programms zu beinahe 50 % in ihrer Entwicklung unterhalb des Normbereichs befan-
den, bewegen sich positiv in Richtung eines altersgerechten Entwicklungsstandes (Sann
und Thrum 2005).

Aktuell werden Konzepte erarbeitet, die versuchen, den Zugang auch iiber Hebammen
mit einer Fortbildung zur Familienhebamme zu sozial stark belasteten Familien zu fin-
den. So wurde in Niedersachsen von 2002 bis 2005 das von der Stiftung ,,Eine Chance fiir
Kinder* konzipierte und vom Niedersdchsischen Ministerium fiir Soziales, Frauen, Fa-
milie und Gesundheit geforderte Projekt ,, Aufsuchende Familienhilfe fiir junge Miit-
ter — Nelzwerk Familienhebamme* durchgefiihrt. Familienhebammen begleiteten
Schwangere und junge Frauen mit Kindern in schwierigen psychosozialen Lebenssitua-
tionen bis zum Ende des ersten Lebensjahres des Kindes. Im Hintergrund wurden die Fa-
milienhebammen von Sozialarbeiterinnen beraten, die bei Bedarf auch zur direkten Un-
terstiitzung der Familien mit herangezogen werden konnten. Der Modellversuch wurde
wissenschaftlich vom Institut fiir Entwicklungsplanung und Strukturforschung (IES)
begleitet; inzwischen liegen deskriptive Befunde vor, vgl. Zierau und Gonzales (2005).
Sie zeigen einen hohen Unterstiitzungsbedarf der Schwangeren und jungen Miitter und
weisen darauf hin, dass Hebammen mit einer fundierten Zusatzausbildung ein Haus-
besuchsprogramm durchfiihren kénnen.

In einer Kooperation zwischen der stddtischen Jugendhilfe, dem Gesundheitsamt, der
Kinderklinik und einer Reihe von Hebammen konnte ein vernetztes Projekt in der Stadt
Diisseldorf ,, Zukunft fiir Kinder in Diisseldorf* entwickelt werden, um Miitter schon
wihrend der Schwangerschaft oder wihrend ihres Aufenthalts auf den geburtshilflichen
Stationen als ,,hoch-Risiko-belastet” zu identifizieren. Eine gemeinsam getragene Clea-
ringstelle vermittelt die Miitter bzw. Eltern an eine Hebamme weiter, die dann einen bzw.
mehrere Hausbesuche mit der Mutter vereinbart. So wird ein Zugangsweg zur frithen
Hilfestellung geschaffen, der nach den Erfahrungen des Projekts nur von ca. 15 % der
Eltern abgelehnt wird.

Im Rahmen des Projekts ,, Keiner fdillt durchs Netz* in Hessen soll in einem dreischrit-
tigen Vorgehen sehr frith ein Zugang zu den Familien gefunden und ausgebaut werden.
Von den Teams auf den Geburtsstationen werden denjenigen Eltern Hebammen vermit-
telt, die sich nicht bereits aus eigener Initiative um Unterstiitzung durch eine Hebamme
bemiiht haben (Schritt 1). Allen Eltern wird die Elternschule ,,Das Baby verstehen*
(siehe oben) zur Stirkung der elterlichen Sicherheit angeboten. Besonders belastete
Familien erhalten Hausbesuche durch eine Familienhebamme iiber das gesamte erste
Lebensjahr, um die Eltern ab der Geburt des Kindes in basalen elterlichen Kompetenzen
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zu fordern (Schritt 2). Wenn alle Familien im Rahmen der Regelversorgung Unterstiit-
zung durch eine Hebamme bei der Pflege des Kindes und beim Stillen bekommen, wer-
den die Hausbesuche von den Risikofamilien nicht als Diskriminierung oder Ubergriff
wahrgenommen. So kénnen die Hebammen zur zentralen Bezugs- und Unterstiitzungs-
person fiir die Miitter werden. In Fillen, wo die Hebammen im Laufe dieses Jahres mit-
hilfe eines Screenings Risikokonstellationen identifizieren, werden die Familien in
einem weiteren Schritt 3 an die bestehenden, vom Gesetzgeber vorgehaltenen Hilfe-
einrichtungen vermittelt. Gesteuert wird das Projekt von einer Koordinationsstelle, dem
Herzstiick des , Netzwerks fiir Eltern®, das aus den Fachkriften aller an der Prdvention
und Intervention in der frithen Kindheit beteiligten Institutionen und Berufsgruppen an
den Modellstandorten besteht. In der Koordinationsstelle steht eine Sozialpidagogin
oder Sozialarbeiterin den Hebammen beratend zur Seite und tritt bei Bedarf auch direkt
mit den Eltern in Kontakt.

Einen guten Uberblick der in der Bundesrepublik durchgefiihrten Projekte zu frithen Hil-
fen fiir Eltern und Kindern und sozialen Frithwarnsystemen bietet ein entsprechender
Evaluationsbericht (Helming et al. 2006), der im Auftrag des Deutschen Jugendinstituts
(DJI) erstellt wurde.

Die dargestellten Modelle der Friithintervention sind in der Regel Modellprojekte, deren
Implementierung in ein psychosoziales Versorgungssystem noch aussteht. Im Gegensatz
dazu beschiftigt sich die vorliegende Expertise ausschlieflich mit Angeboten der Friih-
intervention bzw. Privention, die bereits innerhalb der Versorgungsstruktur zur Verfii-
gung stehen.
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Ziel der Expertise ist die Erfassung und Dokumentation aller Angebote im Bereich der
,frithen Intervention“, die die unter Kapitel 3.1 angegebenen Einschlusskriterien erfiil-
len (also zum Beispiel aufsuchende Familienhilfe, ambulante Versorgung in freien Pra-
xen oder Institutionen, stationdre Angebote, Eltern-Kind-Programme, Interventionspro-
jekte), und die Einschdtzung der Qualitit dieser Versorgungsangebote. Dabei ist die
Situation in sozialen Brennpunkten in Deutschland von besonderem Interesse.

Es soll ermittelt werden, ob die Versorgung (pro Einwohnerzahl; gemessen an dem sehr
hohen Beratungsbedarf einerseits und , Beriihrungsingsten* andererseits) im Bereich
der Frithberatung ausreichend ist bzw. in welchen Gebieten der Aufbau entsprechender
Versorgungsangebote indiziert ist.

Erfassung der Versorgungslage

Zur differenzierten Erfassung der Versorgungslage werden die folgenden Einzelaspekte in
unserem Dokumentationssystem beriicksichtigt:

e Organisationstyp und Trigerschaft,

e Einzugsgebiet und Region,

e Struktur der Inanspruchnahme-Klientel,

e Zugangsvoraussetzungen, Indikationsbereiche,

e Abrechnungsmodus,

e personelle Ausstattung,

e Durchlauf.

Einschdtzung der Versorgungsqualitat

Die Einschitzung der Versorgungsqualitit wird anhand der folgenden Versorgungs-

merkmale vorgenommen:

e Kooperationsstrukturen,

e Berufserfahrung und Qualifikation der Leistungserbringer,

e beraterische/therapeutische Grundorientierung,

e formale Aspekte des Versorgungsangebotes (Setting, Dauer, Frequenz ...),

e inhaltliche Aspekte des Versorgungsangebotes (Was wird wann in welchem Ausmaf}
angeboten?),

e Zufriedenheit der Leistungserbringer,
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e Falldokumentation, Diagnostik,
e (Qualitétssicherung und Qualititsmanagement.

Die demografische und soziokulturelle Einschitzung der Versorgungslage erfolgt durch
Indexbildung anhand von eingeholten Daten des Statistischen Bundesamtes. Als klini-
sche Bewertungsgrundlage dienen neben der eigenen Expertise die Empfehlungen und
Richtlinien der Gesellschaft zur Forderung der seelischen Gesundheit in der frithen
Kindheit (GAIMH).
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Stufe A: Bundesweite Bestands-
aufnahme mittels einer Fragebogen-
erhebung

Die Daten wurden mittels Selbstauskunft der Fachkrifte erhoben. Den Institutionen und
privaten Praxen wurde der Fragebogen mit einem die Studie erlduternden Anschreiben
und einem frankierten Riickumschlag zugeschickt. Da sich verschiedene Anlaufstellen,
vor allem Niedergelassene, noch in der Aufbauphase ihrer Praxis befinden und sehr an
einer positiven Beurteilung interessiert sind, konnen berufspolitisch motivierte Antwort-
tendenzen nicht ausgeschlossen werden. Dazu konnte auch die Befiirchtung einzelner
Berufsgruppen beitragen, aus diesem Versorgungsbereich ausgeschlossen zu werden. Die
Versorgungsstrukturen und involvierte Berufsfelder sind vielfdltig und das Vorgehen ist
zum Teil sehr unterschiedlich. Die Erstellung eines generellen Fragebogens fiir alle An-
sprechpartnerinnen und -partner muss daher eine Kompromisslosung darstellen und
tragt in Einzelfillen zu einer unscharfen Erfassung spezieller Versorgungsstrukturen bei.

Ein- und Ausschlusskriterien

Angeschrieben wurden alle Einrichtungen, die nach unserem Informationsstand (vgl.

Kapitel 3.1.2) folgende Kriterien erfiillen:

e Die Institutionen sind im Bereich der Beratung bzw. Behandlung von Eltern mit
Sduglingen und Kleinkindern titig.

o Ziel ist die Fritherkennung und Vermeidung von Storungen der Verhaltensregulation
und Storungen der Eltern-Kind-Beziehung.

e Hiufige Problembereiche sind Schreien, Schlafen, Fiittern, Trotzen, Angst oder Un-
ruhe beim Kind, ferner Unsicherheit, Uberforderung und psychische Schwierigkeiten
der Eltern.

e Die Angebote kénnen ambulant oder stationér sein.

Ausschlusskriterien waren ein rein edukativer Ansatz ohne personliche Beratung, Ange-
bote ausschlieflich fiir behinderte oder korperlich kranke Kinder und eine rein medizi-
nische Versorgung ohne Behandlungsansatz fiir psychosoziale Aspekte.

3.1.1 Das Fragebogeninstrument

Das Fragebogeninstrument (nachfolgend Dokumentationssystem genannt) ermdoglicht
eine differenzierte Beschreibung von Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt der unter-
schiedlichsten Leistungserbringer. Bei der inhaltlichen Auswahl der relevanten Merk-
malsbereiche wurde ein besonderes Augenmerk auf die Compliance der Leistungserbrin-
ger und damit auf die zu erwartende Riicklaufquote gelegt. Insbesondere bei der Erfas-
sung der Ergebnisqualitdt wurden kontrollierend oder bewertend zu verstehende Fragen
vermieden. Das Dokumentationssystem (siehe Anhang) hat einen Umfang von 15 DIN-
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A4-Seiten, was entsprechend den Ergebnissen der Nachbefragung als zumutbar empfun-
den wurde. Um die notige Vielzahl der Variablen und die unterschiedlichen Befragungs-
ebenen moglichst benutzerfreundlich anzuordnen, wurde das Instrument in einzelne
Module aufgeteilt:

Grundmodul 1: Institution
1.1 Art der Institution
1.2 Gesamteinrichtung
1.3 Trégerschaft
1.4 Einwohner im Einzugsgebiet
1.5 Bundesland
1.6 Struktur der Inanspruchnahme-Klientel und des Settings
1.7 Konfession der sich vorstellenden Familien
1.8 Gesetzliche Auflagen
1.9 Abrechnungsmodus
1.10 Internetprisenz
1.11 Wie lange besteht das Angebot?
1.12  Geschlecht, Berufsgruppen der Beraterinnen und Berater/Therapeutinnen
und Therapeuten
1.13 Grundorientierung
1.14 Kooperationsstrukturen

Grundmodul 2: Beraterin/Berater bzw. Therapeutin/Therapeut
2.1 Berufserfahrung
2.2 Art der Beschiftigung
2.3 Soziodemografische Daten, Ausbildungsstand, Zusatzqualifikation

Grundmodul 3: Beratung/Therapie
3.1 Anmeldungs-/Uberweisungskontext
3.2 Anmeldegrund

3.3 Arbeitsweise

3.4 Sitzungsdauer

3.5 Anzahl der Kontakte

3.6 Frequenz

3.7 Wer ist anwesend?

3.8 Jahresdurchlauf

3.9 Zufriedenheit mit der T4tigkeit
3.10 Detaillierte Vorgehensweise

Grundmodul 4: Dokumentation/Qualititsmanagement

4.1 Falldokumentation/Diagnostik
4.2 Beurteilung der Ergebnisqualitit
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Im Instruktionsteil wird festgelegt, dass insbesondere die Angaben zur beruflichen Qua-
lifikation von demjenigen gemacht werden sollen, der fiir den Eltern-Sduglings-/Klein-
kind-Bereich beraterisch/therapeutisch verantwortlich ist (falls es tiberhaupt mehrere
Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeiter gibt).

3.1.2 Die Datenerhebung

Es wurde eine Internetrecherche nach Friithinterventionseinrichtungen durchgefiihrt.
Dazu wurde mit der Suchmaschine ,,Google* unter folgenden Begriffen gesucht: post-
partale Erkrankungen, Behandlung postpartaler Depression, Eltern-Sduglings-Bera-
tung, Eltern-Sduglings-Sprechstunde, Sduglingsambulanz, Eltern-Sduglings-Ambulanz,

Babysprechstunde, Schreisprechstunde, Schreiambulanz, Schreibabys-Beratung, Regu-

lationsstorung und Fiitterstorung. Es wurden dariiber hinaus folgende Adressenlisten

verwendet:

e Liste der Beratungsmoglichkeiten in Deutschland (der deutschsprachigen Gesell-
schaft fiir Seelische Gesundheit in der frithen Kindheit — GAIMH),

e Liste aller Sozialp4diatrischen Zentren in Deutschland,

e Friihforderstellen nach einer Suche mit den Begriffen Regulationsstérung und/oder
Saugling, bei denen es in der Kurzbeschreibung nicht ausschlieflich um behinderte
Kinder ging, tiber die Internetseite http://www.familienratgeber.de/adressdatenbank/
index.php,

e Liste des Interaktiven Netzwerks fiir Schreibabys , Trostreich* (www.trostreich.de),

e Listen unter den Internetseiten www.rund-ums-baby.de, www.schreibabyambulanz.de
und www.schreibaby.de,

e Mutter-Kind-Aufnahmestellen bei postpartalen psychischen Erkrankungen auf den
Seiten www.online-kompetenz.de und www.schatten-und-licht.de, einer Selbsthilfe-
gruppe fiir Frauen mit postpartalen psychischen Erkrankungen.

Des Weiteren erfolgte eine miindliche Befragung nach bekannten Anlaufstellen im Kol-
legenkreis. Die angeschriebenen Einrichtungen wurden gebeten, weitere Anlaufstellen
aus ihrem Umbkreis zu nennen.

Riicklaufergebnisse, telefonische Nachbefragung, Nacherhebung
Die Riicklaufquote lag am 10. August 2005 bei 34,7 %. Bis zu diesem Zeitpunkt waren
531 Fragebogen verschickt worden, von denen 184 ausgefiillt an uns zuriickkamen.

Um valide Ergebnisse zu erhalten, hielten wir es fiir notwendig, die Riicklaufquote zu er-
hohen. Dies geschah durch eine zeitintensive Riickrufaktion der Nonresponder. Durch
diese Maffnahme konnte der Riicklauf auf 49,7 % gesteigert werden, wodurch die Aussa-
gekraft der Ergebnisse deutlich reprisentativer wird. Es waren mittlerweile insgesamt
580 Fragebogen verschickt worden und 288 ausgefiillte Fragebogen lagen vor. Von 56 Ein-
richtungen erhielten wir die Auskunft, dass sie nicht in der Friihintervention titig sind,
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was einem Anteil von 9,7 % der angeschriebenen Einrichtungen entspricht. Weitere elf
Anlaufstellen (1,9 %) waren Zweigstellen einer anderen Einrichtung, die den Fragebogen
bereits ausgefiillt hatte. Damit haben wir insgesamt von 355 angeschriebenen Einrich-
tungen eine Antwort erhalten. Dies entspricht einer Quote von 61,21 %.

Die 580 verschickten Bogen verteilen sich folgendermafien auf die Postleitzahlengebiete,
woraus ersichtlich wird, dass flichendeckend Einrichtungen angeschrieben wurden.

Abb. 1: Verschickte Fragebogen nach Postleitzahlengebieten (grobe Differenzierung)

Im Rahmen der Recherche wurden also 580 Einrichtungen ermittelt, die angaben, ein
psychosoziales Beratungsangebot fiir Eltern mit Sduglingen und Kleinkindern bereitzu-
halten. An alle diese Anlaufstellen wurden Fragebogen verschickt. Uber das Angebot von
288 Einrichtungen konnen wir Auskunft erteilen. Dies {ibersteigt deutlich die bisher vor-
handenen Listen, beispielsweise der GAIMH, die 133 Adressen umfasst, und bei der keine
Informationen iiber die Einrichtungen vorliegen, da sich jeder auf diese Liste setzen las-
sen kann.
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Stufe B: Qualitdtsanalyse
der Versorgungsangebote

3.2.1 Strukturqualitat

Die Strukturqualitit bezieht sich gemifs Herzog und Stein (2000) auf die im Zeitablauf
relativ konstanten Charakteristika eines Leistungserbringers (in unserem Falle private
Praxen, Beratungsstellen, Kliniken u.A.), der ihm zur Verfiigung stehenden Mittel und
Ressourcen und der physischen und organisatorischen Arbeitsumgebung. Dazu zihlen
personliche, materielle, organisatorische und systemische Elemente, die wir im Folgen-
den — auf die Versorgungsangebote der Expertise bezogen — differenziert beschreiben
werden.

3.2.1.1 Organisatorische/systemische Merkmale

Zu den organisatorischen und systemischen Merkmalen gehéren die institutionellen
Merkmale der Leistungserbringer, der Abrechnungsmodus, der Rahmen, in dem die
Frithintervention stattfindet, und die Merkmale der Zielgruppe.

Art der Einrichtung

Es wird im Folgenden unterschieden, ob es sich bei den Leistungserbringern um institu-
tionelle Einrichtungen (zum Beispiel ein Sozialpéddiatrisches Zentrum [SPZ]) oder eine
private Praxis (zum Beispiel eine niedergelassene Kinder- und Jugendlichen-Psychothe-
rapeutin bzw. ein niedergelassener Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeut) handelt.
Von den 288 ausgewerteten Fragebogen stammen 90 von Niedergelassenen, wihrend die
restlichen Frithinterventionserbringer in einen institutionellen Rahmen eingebettet
sind.

31,25% —__

- 6875%

I Praxis
Institution

Abb. 2: Art der Einrichtung
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Abb. 3: Vorkommen verschiedener ambulant arbeitender Gesamteinrichtungen

Gesamteinrichtung

Bei denjenigen Leistungserbringern, die in Institutionen eingebettet sind, wurde erfragt,
um welche Art von Gesamteinrichtung es sich handelt. Dabei kann eine Gesamteinrich-
tung gleichzeitig ambulante, teilstation4re und station4re Behandlung anbieten, sodass
die Zahl der Nennungen diejenige der Leistungserbringer iibersteigt. Ein Beispiel hierfiir
wire eine Eltern-Sduglings-Sprechstunde, die eines unter mehreren Angeboten eines
Sozialpidiatrischen Zentrums (SPZ) darstellt (ambulant), das wiederum Teil einer Kin-
derklinik (stationdr) ist.

Am hdufigsten sind im ambulanten Setting Beratungsstellen (35 %) und Sozialpédiatri-
sche Zentren (33 %). Unter die Kategorie ,,Sonstiges* fallen beispielsweise Nachbar-
schaftsheime, Elternschulen und Stadtteilzentren, die eine individuelle Beratung anbie-
ten.

Im teilstationdren Bereich machen die psychiatrischen Einrichtungen mit 43 % den
grofiten Anteil aus. Hier werden Miitter mit postpartalen psychischen Stérungen gemein-
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Abb. 4: Vorkommen verschiedener stationdr arbeitender Gesamteinrichtungen

sam mit ihren Kindern behandelt, wobei ein besonderer Schwerpunkt auf die Interaktion
von Mutter und Sdugling/Kleinkind gelegt wird, da die Regulation h4ufig ebenfalls ge-
stort ist. Kinder- und jugendpsychiatrische Kliniken (26 %) und Kinderkliniken (21 %),
an denen ein Frithinterventionsangebot angesiedelt ist, haben ebenfalls hiufig einen
teilstationdren Bereich.

Auch im stationdren Bereich sind psychiatrische Einrichtungen deutlich vorherrschend.
Dies liegt vermutlich daran, dass es bisher kaum teilstationzre und station4re Behand-
lungsmoglichkeiten bei frithkindlichen Regulationsstérungen fiir den Sdugling als In-
dexpatienten gibt. Daher sind sowohl teilstationire als auch stationire Angebote meist
Behandlungen der Miitter mit psychischen Erkrankungen und im Bereich der Psychia-
trie angesiedelt. Psychiatrische Einrichtungen machen im station4dren Bereich einen
Anteil von 46 % aus, psychosomatische Kliniken 21 %, Kinderkliniken 20 %. Kinder- und
jugendpsychiatrische Kliniken bilden 16 % der stationdren Gesamteinrichtungen, an
denen es ein Friithinterventionsangebot gibt.
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Einwohner im Einzugsgebiet
Eine weitere Frage zur Erfassung der Strukturqualitit zielte auf die Anzahl der Einwoh-
ner im Einzugsgebiet.

Hier zeigte sich, dass Institutionen tendenziell grofere Einzugsgebiete haben bezie-
hungsweise mehr Einwohner erreichen. Zusammenfassend l4sst sich feststellen, dass ein
Leistungserbringer sehr viele Personen versorgen muss, da das Netz im Friihinterven-
tionsbereich noch nicht besonders dicht ist, worauf in Kapitel 3.3.1 ndher eingegangen
werden wird.

75
I Praxis
Institution

50
=
<
s
<

25— —

Bis 50000 200000 Ab
50000 bis bis 500000

200000 500000

Einwohner im Einzugsgebiet

Abb. 5: Hiufigkeit verschieden grofer Einzugsgebiete bei Institutionen und Praxen

Struktur der Inanspruchnahme-Klientel und des Settings

An wen richten sich die Frithinterventionsangebote? 30 Leistungserbringer richten sich
an die Mutter als Indexpatienten. Hierbei handelt es sich wie oben bereits erwihnt vor
allem um Mutter-Kind-Einheiten fiir Miitter mit psychischen Erkrankungen, wobei Be-
dingung fiir die Aufnahme in die vorliegende Erhebung war, dass auch die Beziehung
zum Sdugling/Kleinkind Gegenstand der Behandlung ist. Bei den restlichen 258 Be-
handlungsangeboten ist der Sdugling oder das Kleinkind der Indexpatient, wobei auch
hier Bedingung war, dass die Eltern-Kind-Beziehung und die Interaktion beriicksichtigt
werden.
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Abb. 6: Indexpatientinnen und -patienten

Auch wenn es immer einen Indexpatienten gibt, unterscheiden sich die Leistungserbrin-
ger darin, inwieweit die ganze Familie in die Behandlung einbezogen wird.

Sowohl in Institutionen als auch in Praxen wird bei der tiberwiegenden Mehrheit der
Beratungen die Familie als Ganzes angesprochen. Betrachtet man das Verhiltnis von

I Praxis
150 Institution
100
=
«
N
c
<
50
0 — 1
Familie Einzel Beides
Setting

Abb. 7: Einbeziehung der Familie in die Behandlung
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Institutionen und Praxen getrennt fiir die einzelnen Settings, wird deutlich, dass Nie-
dergelassene hdufiger den Sdugling/das Kleinkind einzeln behandeln beziehungsweise
die Eltern nur minimal in die Behandlung mit einbeziehen.

Gesetzliche Auflagen

Im Unterschied zu anderen Therapie- und Beratungsformen sind gesetzliche Auflagen
fiir die Durchfiihrung einer Therapie im Bereich der frithen Kindheit 4uferst selten. Bei
der Mehrheit der Leistungserbringer kommen solche Auflagen ,,nie* vor, bei knapp 20 %
,manchmal“ und nur bei sehr wenigen Institutionen , meistens*. Wenn gesetzliche Auf-
lagen vorliegen, findet die Behandlung so gut wie immer in einer institutionellen Ein-
richtung statt.

Die gesetzlichen Auflagen beziehen sich zu 81 % auf Kindeswohlfragen. In 6 % der Fiille
fithrt die Einrichtung neben der Friihintervention auch die gesetzlich verankerte
Schwangerschaftskonfliktberatung durch. Das Psych KG (7 %) trifft vermutlich vor al-
lem auf stationidre psychiatrische Behandlungen zu, wo beispielsweise Miitter mit post-
partalen Psychosen zum eigenen Schutz und dem ihres Kindes gesetzlich zu einer Maf3-
nahme verpflichtet werden. Strafrechtliche Auflagen bilden 6 % der gesetzlichen Aufla-
gen und kommen im Friihinterventionsbereich extrem selten vor.

Abrechnungsmodus
Der Abrechnungsmodus fiir Frithinterventionen unterscheidet sich deutlich in institu-
tionellen Einrichtungen und privaten Praxen.

150
I Praxis
Institution

100 —
=
© [
N
o
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Nicht Manchmal Meist

Vorkommen gesetzlicher Auflagen

Abb. 8: Behandlung/Beratung aufgrund gesetzlicher Auflagen
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Abb. 9: Abrechnungsmodi in Institutionen

Nahezu die Hilfte aller Eltern-Sduglings-Beratungen oder anderer Arten der Friithinter-
vention, die in eine institutionelle Einrichtung eingebettet sind, erfolgen mit der finan-
ziellen Unterstiitzung der Krankenkassen. 14 % werden tiber das Bundessozialhilfegesetz
oder das Kinder- und Jugendhilfegesetz abgerechnet. Mehr als ein Viertel der Einrich-
tungen konnen ohne eine Abrechnung pro Klientin bzw. Klient arbeiten, da sie bei-
spielsweise tiber Projektgelder von Stiftungen finanziert werden. Und nur in 11 % der
Fille miissen die Eltern die Behandlungskosten selbst tragen. Dies ist ausschliefSlich in
Beratungsstellen der Fall.

——— 44,44 %
53,70 %

s BSHG/KJHG
Krankenkasse
\ 1,85 % Selbstzahler(innen)

Abb. 10: Abrechnungsmodi in Praxen
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Ahnlich wie im institutionellen Bereich konnen auch nahezu die Hilfte der Niederge-
lassenen Frithinterventionsmaffnahmen auf Krankenkasse abrechnen. Anders sieht es je-
doch mit der finanziellen Unterstiitzung aufgrund von Gesetzesgrundlagen und durch
Stiftungsgelder aus: Hier erhalten die freien Praxen so gut wie keine finanzielle Unter-
stiitzung. Daher miissen bei {iber der Hilfte aller Niedergelassenen die Eltern selbst fiir
die Behandlung aufkommen.

Internetprasenz

158 der Institutionen sind mit ihrem Friithinterventionsangebot im Internet vertreten,
was einem Anteil von 80 % entspricht. Bei den freien Praxen verfiigen immerhin 44
(50 %) iiber eine Internetprisenz.

Wie lange besteht das Friihinterventionsangebot?

Auf diese Frage sind vor allem die Antworten institutioneller Einrichtungen nicht ganz
eindeutig. Einige bezogen sich wie intendiert tatsdchlich auf das psychosoziale Angebot
im Bereich der frithen Kindheit, andere vermutlich eher auf das Bestehen ihrer Einrich-
tung insgesamt. So mag beispielsweise ein Sozialp4diatrisches Zentrum bereits seit 1980
bestehen, die Eltern-Sduglings-Sprechstunde jedoch erst 2002 eingerichtet worden sein.

Ein Grofteil der Friihinterventionsangebote ist nach 1995 entstanden. Die privaten Pra-
xen bestehen mehrheitlich erst seit maximal sechs Jahren. Die meisten institutionellen
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Abb. 11: Entstehung von Frithinterventionsangeboten
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Einrichtung

Institution Praxis
Haufigkeit in % Haufigkeit in %
1 22 11,4 60 71,4
Anzahl der Mitarbeiterinnen 2 bis 5 72 37,3 16 19,0
und Mitarbeiter 6 bis 10 52 26,9 7 8,3
11 bis 20 31 16,1 1 1,2
Uber 20 16 8,3 - -

Tab. 1: Prozentuale Anteile der Kategorien fiir die Anzahl an Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern

Leistungserbringer sind im Zeitraum von 1996 bis 2000 entstanden. Einen deutlichen
Anstieg in der Griindung institutioneller Friihinterventionseinrichtungen gibt es seit
1991, wihrend die Griindung privater Praxen im Friihinterventionsbereich erst ab 1996
deutlich zunahm.

Anzahl an Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

Einen Grofsteil der Niedergelassenen machen Praxen von einer Person aus, wihrend in
institutionellen Frithinterventionseinrichtungen am h4ufigsten zwischen zwei und finf,
in immerhin 27 % der Fille sogar sechs bis zehn Personen titig sind.

3.2.1.2 Planungsqualitat

Vernetzung

Das Fehlerbalkendiagramm zeigt die Hiufigkeit (Mittelwert, 95 %-CI) und Verteilung der
Empfehlungen/Uberweisungen an die jeweiligen Leistungserbringer der Gesamtgruppe.
Insgesamt erfolgen die Zuweisungen breit gestreut {iber die verschiedensten Stellen.
Deutlich am hiufigsten und auch erwartungsgemif erfolgt die Uberweisung durch den
niedergelassenen Kinderarzt bzw. die niedergelassene Kinderidrztin, interessanterweise
gefolgt von Empfehlungen durch Familie, Freunde/Freundinnen und Bekannte. Seltener
(Wertebereich ,,1°) werden die Familien zum Beispiel vom Hausarzt bzw. einer Hausérz-
tin, einer Beratungsstelle, Hebamme, der Kinder- und Jugendpsychiatrie oder der Kin-
derklinik an die Leistungserbringer vermittelt. Die iibrigen Uberweisungswege sind sehr
spezifisch und entsprechend selten vorzufinden. Abbildung 12 unterscheidet nicht zwi-
schen privaten Praxen und institutionellen Einrichtungen. Generell ergibt sich ein dhn-
liches differenziertes Befundmuster mit leicht geringeren Hédufigkeiten bei den Praxen.
Die Ausnahmen bilden dabei die Empfehlung durch Hebammen und durch Freunde/
Freundinnen bzw. Bekannte, die daher nochmals in separaten Abbildungen illustriert
werden sollen.
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Abb. 12: Empfehlungs- und Uberweisungswege. Die Fehlerbalken zeigen das 95%-Konfidenz-
intervall des Mittelwertes. Wertebereich: 0 = nie; 1 = selten; 2 = oft; 3 = fast nur

In der Zeit unmittelbar vor und nach der Geburt sind es die Hebammen, die Gynikolo-
gen und Gynikologinnen, das Team auf der Entbindungsstation und die Kinderirzte
bzw. -drztinnen, die im Kontakt mit (werdenden) Eltern stehen und zum Beispiel auto-
regulatorische Schwierigkeiten beim Kind friihzeitig erkennen und entsprechende Hilfs-
mafinahmen anbieten oder vermitteln konnen. Interessanterweise empfehlen die Heb-
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ammen eher die Konsultation einer privaten Praxis und sehr viel seltener die einer insti-
tutionellen Einrichtung. Dieser Befund konnte fiir eine differenzielle Indikationsstel-
lung seitens der Hebammen sprechen und illustriert dariiber hinaus, dass die freien Pra-
xen iiber eine tragfihige Vernetzungsstruktur verfiigen.

Interessanterweise finden sich in der Haufigkeit der Empfehlungen durch Familie,
Freunde/Freundinnen und Bekannte keine signifikanten Mittelwertsunterschiede zwi-
schen institutionellen Einrichtungen und privaten Praxen, allerdings findet sich bei den
Praxen eine ausgeprigtere Varianz (vgl. Abbildung 14). Nach der kinderirztlichen Uber-
weisung ist dieser Zugangsweg sehr wichtig, obwohl er in der Gesamtstichprobe zwischen
,selten und ,,oft” vorkommt. Institutionen und Praxen scheinen also einen Ahnlichen
Bekanntheitsgrad im nichtprofessionellen Umfeld aufzuweisen.

Kooperation

Die Kooperation beschreibt das Ausmaf der Zusammenarbeit der Leistungserbringer mit
anderen Institutionen oder Einzelpersonen. Das Fehlerbalkendiagramm in Abbildung 15
(siehe Seite 42) zeigt die Hdufigkeit (Mittelwert, 95 %-CI) und Verteilung der Koopera-
tion der befragten Leistungserbringer.

Erwartungsgemifs weisen die niedergelassenen Kinderdrztinnen und -drzte die stidrkste
Zusammenarbeit iiber die Gesamtgruppe hinweg auf. Auch Hebammen/Stillberaterin-
nen, das Jugendamt sowie die Kinderklinik sind h#ufiger in die Behandlung/Beratung
involviert. Dariiber hinaus verdeutlicht die Verteilung, dass samtliche im Dokumentati-
onssystem vorkommenden Kooperationskontexte (wenn auch nur ,,selten und sicher-
lich einzelfallabhdngig) genutzt werden. Die Zusammenarbeit mit der Erwachsenenpsy-
chiatrie und leider auch mit den aus préventiver Sicht sicherlich sehr wichtigen Eltern-
schulen findet hingegen fast nie statt. Wie auch beim Zuweisungskontext findet sich eine
dhnliche Verteilung der Kooperation von befragten Institutionen und privaten Praxen.
Die Héufigkeit der Zusammenarbeit mit anderen ist bei den Institutionen allerdings
etwas stirker ausgeprigt. Wieder sind es die Hebammen, bei denen dieser Befund sich
fiir die freien Praxen gegenldufig darstellt: die Praxen kooperieren hdufiger mit den Heb-
ammen als die Institutionen.

3.2.1.3 Mitwirkende

Dieser Aspekt der Strukturqualitit beschiftigt sich mit der Ausbildung, der fachlichen
Qualifikation und einigen soziodemografischen Daten des Personals.

Berufsgruppen der Beraterinnen/Berater bzw. Therapeutinnen/Therapeuten
Den grofiten Anteil an Beschiftigten in institutionellen Frithinterventionseinrichtungen
machen Arzte und Arztinnen, Psychologen und Psychologinnen bzw. Krankenpfleger und
-schwestern aus. Mit jeweils knapp 10 % sind die Berufsgruppen Sozialpddagoginnen und
-pddagogen sowie Physiotherapeutinnen und -therapeuten vertreten. Bei den Niederge-
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Kooperation Logopéadinnen und Logopdden
Kooperation Erwachsenen-Psychotherapeutinnen
und -therapeuten

14 Kooperation Pekip-Gruppen

15 Kooperation Elternschulen
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Abb. 15: Kooperationsstrukturen. Die Fehlerbalken zeigen das 95%-Konfidenzintervall des Mittel-
wertes. Wertebereich: 0 = nie; 1 = selten; 2 = oft; 3 = fast nur

lassenen sind die hdufigsten Berufsgruppen Psychologen und Psychologinnen, Sozial-
padagogen und -pidagoginnen sowie Physiotherapeuten und -therapeutinnen, die je-
weils ca. 15 % ausmachen. Entgegen den Erwartungen sind Hebammen in der psycho-
sozialen Friihintervention in freien Praxen mit nur 7 % vertreten und in Institutionen
belduft sich ihr Anteil sogar nur auf 3 %.
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Abb. 16: Prozentuale Anteile verschiedener Berufsgruppen der Leistungserbringer

Erginzend zu den Berufsgruppen aller Behandelnden wurde detaillierter nach dem Be-
ruf und den Zusatzqualifikationen der Person gefragt, die fiir das Frithinterventionsan-
gebot verantwortlich ist bzw. eine Leitungsfunktion innehat. Hier wurden Mehrfachnen-
nungen zugelassen, sodass dieselbe Person beispielsweise angegeben hat, sie sei Arzt/Arz-
tin, Facharzt bzw. Fachirztin fiir Psychiatrie und 4rztliche Psychotherapeutin bzw.
arztlicher Psychotherapeut. Dies hat vermutlich dazu beigetragen, dass von den Nieder-
gelassenen die Kategorie Sonstige von 26 % angekreuzt wurde, da diese hdufig neben den
genannten Berufen noch eine weitere Berufsbezeichnung tragen. In manchen Féllen war
jedoch auch der Grundberuf nicht von uns als Option aufgefiihrt. Hiufiger genannt wur-
den unter der Kategorie ,,Sonstige Berufe“ beispielsweise: Erzieher/Erzieherin, Heil-
padagoge/-pddagogin, Heilpraktiker/-praktikerin, Physiotherapeut/-therapeutin sowie
(Kinder-) Krankenschwester/-pfleger.
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Abb. 17: Prozentuale Anteile verschiedener Berufsgruppen der Leitungspersonen

Institutionelle Leistungserbringer haben am hiufigsten Arzte bzw. Arztinnen, Fachiirzte
bzw. -drztinnen, drztliche Psychotherapeuten bzw. -therapeutinnen, Psychologen bzw.
Psychologinnen und psychologische Psychotherapeuten bzw. -therapeutinnen als Ver-
antwortliche fiir den Frithinterventionsbereich. In privaten Praxen sind demgegeniiber
am hiufigsten Sozialpidagogen bzw. -pidagoginnen und Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeuten bzw. -therapeutinnen vertreten.
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Zusatzqualifikationen

Die Verantwortlichen fiir den Frithinterventionsbereich wurden neben allgemeinen the-
rapeutischen Ausbildungen auch nach ihren Zusatzqualifikationen im Bereich friihe
Kindheit befragt. 45 Personen haben sich ein bis drei Jahre lang in Eltern-Sduglings-
Beratung oder Zhnlichen Friithinterventionsmaffnahmen weiterbilden lassen. Weitere
37 Behandelnde waren vier bis sechs Jahre in Weiterbildungen. Bei den restlichen 40 %
der Leitungspersonen von Frithinterventionseinrichtungen betrug die Gesamtdauer der
Zusatzqualifikationen sogar mehr als sieben Jahre.

50

40

30

Anzahl

20

01—

1-3 4-6 7-9 10-12 13-15 >15

Gesamtdauer der Zusatzqualifikationen

Abb. 18: Dauer der Zusatzqualifikationen in Jahren

Des Weiteren wurde gefragt, welche Art von Zusatzqualifikationen die Fachkrifte belegt
haben, von denen sie annehmen, dass sie sie fiir die Behandlung von Eltern mit Sdug-
lingen und Kleinkindern besonders qualifizieren.

Betrachtet man die verschiedenen Arten von Zusatzqualifikationen, so wird deutlich,
dass den grofiten Anteil mit 39 % die Miinchner Weiterbildung zur Qualifikation in der
Eltern-Sduglings-/Kleinkind-Beratung und -Psychotherapie unter der Leitung von Prof.
Dr. Mechthild Papousek ausmacht. Den zweitgréfiten Anteil bilden paar- und familien-
therapeutische Weiterbildungen, dicht gefolgt von korperpsychotherapeutischen Ver-
fahren mit 14 %. Zu dieser Gruppe gehort beispielsweise die Weiterbildung in ressour-
cenorientierter korpertherapeutischer Krisenbegleitung fiir Schwangerschaft, Baby- und
Kleinkindzeit unter der Leitung von Paula Diederichs. Aus der Reihe der anderen Quali-
fikationen fillt die Angabe heraus, im Bereich frithe Kindheit forscherisch titig (gewe-
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Abb. 19: Prozentuale Anteile verschiedener Zusatzqualifikationen

sen) zu sein, die von 4 % der Befragten gemacht wurde. Weitere genannte Zusatzausbil-

dungen, die jeweils zwischen 2 und 7 % ausmachen, sind:

e Videomikroanalysetherapie nach George Downing,

e Ausbildung in Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie,

e Ausbildung zur Gruppenleiterin bzw. zum Gruppenleiter nach dem Prager-Eltern-
Kind-Programm PEKiP,

e entwicklungspsychologische Beratung fiir junge Eltern, eine Weiterbildung durch
freie Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Universitdtsklinik fiir Kinder- und Jugend-
psychiatrie/Psychotherapie Ulm,

10,0

8,00 -

6,00 -

Anzahl

4,00
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Institution Praxis
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Abb. 20: Berufserfahrung der Leitungspersonen

46 3. Aufbau der Studie




Erwachsene

~

Babys und Kleinkinder ——

\ Kinder

Abb. 21: Zusammensetzung der bisher behandelten Klientinnen und Klienten

e psychodynamisch-interaktionelle Beratung und Psychotherapie fiir Familien mit
Sduglingen und Kleinkindern unter der Leitung von Manfred Cierpka und Consolata
Thiel-Bonney.

Berufserfahrung

Nach ihrer Berufserfahrung befragt, gaben die Leitungspersonen durchschnittlich an,
seit etwa zehn Jahren in Beratung und/oder Psychotherapie titig zu sein. Hier bestehen
keine bedeutenden Unterschiede zwischen Institutionen und Praxen.

Um zu erfahren, welche Vorerfahrungen die Behandelnden mitbringen, wurde erfragt,
welchen Anteil jeweils Erwachsene, Kinder und Eltern mit Sduglingen bzw. Kleinkindern
an den Klienten und Klientinnen ausmachen, die sie bisher wihrend ihres Berufslebens
behandelt haben. Durchschnittlich beschiftigen sich die Behandelnden bereits die Hlfte
ihrer beraterischen und therapeutischen Titigkeitsdauer mit Eltern und Sduglingen. Er-
wachsene und Kinder machen jeweils etwa ein Viertel der bisher behandelten Patienten
und Patientinnen aus, woraus sich schlieffen ldsst, dass sich sowohl Fachkrifte aus dem
Erwachsenenbereich als auch aus dem Kinder- und Jugendbereich der frithen Kindheit
zuwenden.

3.2.2 Prozessqualitat

Die Prozessqualitit umfasst alle Manahmen, die im Laufe des Versorgungsangebots un-
ter Berlicksichtigung der jeweils spezifischen Situation ergriffen oder nicht ergriffen
worden sind (Herzog und Stein 2000).
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Anmeldegriinde

Die Anmeldegriinde im Eltern-Sduglings-/Kleinkind-Bereich sind sehr breit gefdchert
und reichen von sehr spezifischen Problemlagen beim Kind und/oder bei den Eltern bis
hin zu allgemeinen Fragen zum konkreten Umgang mit dem Kind. Abbildung 22 illus-
triert die Vielzahl der im Dokumentationssystem vorgegebenen Anmeldegriinde, die mit
der Moglichkeit fiir Mehrfachnennungen ausgefiillt werden konnten. Dabei kann die
Hiufigkeit der Griinde mit 0 = , nicht“, 1 = ,selten®, 2 = , oft“ und 3 =, (fast) nur ge-
wichtet werden. Die in der Abbildung abgetragenen Balken beziehen sich auf die Mittel-
werte der Nennungen aller Leistungserbringer.

In der Regel finden sich zwei oder mehr individuelle Anmeldegriinde, von denen das
hdufig zusammen auftretende Schreien und die Ein- und Durchschlafprobleme relativ
,oft vorkommen, gefolgt von der Uberforderung der Eltern und eher allgemeinen Fra-

Anmeldegrund Probleme bei
Sondenentwdhnung

Anmeldegrund Erkrankung des Kindes
Anmeldegrund Behinderung

des Kindes

Anmeldegrund Spielunlust,
Bewegungsunruhe

Anmeldegrund Trennungsangst/
soziale Angst

Anmeldegrund Psychische Stérungen
eines Elternteils

Anmeldegrund Konflikte der Eltern

Anmeldegrund Frithgeburtlichkeit

Anmeldegrund
Entwicklungsverzogerung

Anmeldegrund Stillen/Futtern/Essen

Anmeldegrund Trotzverhalten/
aggressives Verhalten

Anmeldegrund Fragen zum
Umgang mit dem Kind

Anmeldegrund Fragen zur
kindlichen Entwicklung

Anmeldegrund primar Uberfor-
derung der Eltern

Anmeldegrund Schreien/Weinen

Anmeldegrund Ein- und
Durchschlafen
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Abb. 22: Anmeldegriinde
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Abb. 23: Anzahl der Behandlungen/Beratungen pro Jahr. Die Fehlerbalken zeigen das 95%-Kon-
fidenzintervall des Mittelwertes. Wertebereich: 0 = nie; 1 = selten; 2 = oft; 3 = fast nur

gen zur kindlichen Entwicklung oder zum konkreten Umgang mit dem Kind. Je spezifi-
scher die Problemstellungen werden, desto seltener werden sie als primdrer Anmelde-
grund genannt. Es konnen aber auch recht spezifische Schwierigkeiten (zum Beispiel bei
der Sondenentwshnung) mit Problemen der kindlichen Selbstregulation gekoppelt auf-
treten.

Entsprechend der grofleren Kapazitit ist der Jahresdurchlauf in den Institutionen héher
als bei den Niedergelassenen. Im Mittel kommt es in den Institutionen zu etwa 140 Be-
handlungen, in den Praxen zu etwa 100, wobei die Streubreite im privaten Bereich deut-
lich stdrker variiert. Dabei ist auch zu beriicksichtigen, dass die Verldufe in den Institu-
tionen tendenziell linger sind.

In fast der Hilfte der Fille ist die Behandlung/Beratung innerhalb von fiinf Sitzungen
abgeschlossen! Etwa 30 % noch in der doppelten Anzahl von bis zu zehn Sitzungen. Lin-
gere Verldufe von tiber 25 Kontakten bzw. Behandlungstagen finden sich vor allem im
stationdren Bereich oder bei der aufsuchenden Familienarbeit.
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Abb. 24: Anzahl der Kontakte/Behandlungstage pro Fall

Arbeitsweise

Die Gespriache mit den Eltern und Sduglingen/Kleinkindern werden in 57 % aller Fille
allein, in 17 % zusammen mit einem Co-Therapeuten/Berater bzw. einer Co-Therapeu-
tin/Beraterin, in 15 % mit mehreren Kollegen einer Arbeitsgruppe und in 10% im Rah-
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40,0 %
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10,0 %

0,0 %

Bis 30 30-50 50-90 Mehr als
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Durchschnittliche Gesprachsdauer

Abb. 25: Durchschnittliche Gesprichsdauer
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men aufsuchender Familienarbeit durchgefiihrt. Inter- bzw. Supervision findet in 81 %
der Beratungen/Therapien statt. Die Gespriche werden immerhin in 40 % aller Fille per
Videoaufnahme dokumentiert.

In mehr als 60 % der Fille dauert ein Gesprich mit der Familie zwischen 50 und 90 Mi-
nuten. Nur selten wird mehr Zeit veranschlagt und auch kiirzere Kontakte bis zu 30 Mi-
nuten finden nur zu etwa 5% statt. Ein Drittel der Konsultationen dauert zwischen
30 und 50 Minuten (wobei 50 Minuten die Regelzeit beispielsweise im Bereich der nie-
dergelassenen Psychotherapeutinnen und -therapeuten ist).

Die tdglichen Konsultationen (vor allem stationdr) machen nur 10 % der Fille aus. Mehr
als die Hilfte der Konsultationen findet in wochentlicher Frequenz statt, fast ein Viertel
vierzehntdgig. Monatliche Abstinde bilden eher die Ausnahme, allerdings sind auch
mehr als 4 Wochen im Einzelfall mit etwa 13 % keine Seltenheit.

60,0 %

50,0 %

40,0 %

30,0 %

Prozent

20,0 %

10,0% +—— —

0,0 %
Téaglich Wochent- 14-tdgig Monatlich  Nach
lich Bedarf

Frequenz in der Regel

Abb. 26: Konsultationsfrequenz

Interventionen

Die detaillierte Erfassung der im Eltern-Sduglings-/Kleinkind-Bereich vorgenommenen
Interventionen macht einen erheblichen Teil des Moduls 3 des Dokumentationssystems
aus. Auf einer Likert-Skala von 0 = ,,nicht“, 1 = ,selten, 2 = , oft“ und 3 = ,, (fast) nur®
konnten insgesamt 56 Items in neun verschiedenen Interventionsbereichen eingeschitzt
werden:
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Abb. 27: Hdufigkeit der Interventionen in den verschiedenen Anwendungsbereichen

Bereich 1: Information (3 Items),

Bereich 2: Kldrung (6 Items),

Bereich 3: Riickmeldung (12 Ttems),

Bereich 4: Neustrukturierung dysfunktionaler Handlungs- und Gedankenmuster
(5 Items),

Bereich 5: Deuten, Interpretieren (6 Items),

Bereich 6: Aufgaben (6 Items),

Bereich 7: Ubungen, Ausdrucksverfahren (5 Items),

Bereich 8: Korperorientiertes Vorgehen (9 Items),

Bereich 9: Behandlung mit Substanzen (4 Items).

Die Fehlerbalken zeigen das 95 %-Konfidenzintervall des Mittelwertes. Die medikamen-
tose Behandlung (des Kindes und/oder der Eltern) spielt insgesamt eine untergeordnete
Rolle und findet sich vor allem im psychiatrischen Bereich und entsprechender psycho-
pharmakologischer Medikation eines Elternteils. Korperorientiertes Vorgehen wie Baby-
massage, Physiotherapie (Bobath, Vojta u.a.) oder sensorische Integration wird in der
Grundgesamtheit weniger als ,,selten* angewendet. Auch Musik-, Spiel- oder kreativ-the-
rapeutische Ausdrucksformen kommen selten zum Einsatz. Der eindeutige Schwerpunkt
liegt bei verbalen Interventionen bei den Eltern und konkreten Handlungsvorschldgen.
Durchweg ist die Vermittlung von eher allgemeinen entwicklungsbezogenen Informa-
tionen anzutreffen, und zwar unabhingig von der potenziell doch sehr unterschied-
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Abb. 28: Therapeutische/beraterische Grundorientierung im Eltern-Sduglings-/Kleinkind-
Bereich (ESK)

lichen Grundorientierung der Leistungserbringer. Auch die Kombination unterschied-
licher Interventionselemente aus verschiedenen Bereichen ist fast durchweg anzutreffen.
So geben beispielsweise korperorientierte Behandelnde auch entwicklungsbezogene In-
formationen, oder psychodynamisch orientierte Behandlerinnen und Behandler fiithren
(auch) Einschlafrituale ein.

Abbildung 28 zeigt die Verteilung der therapeutischen/beraterischen Grundorientierung
im Eltern-Sduglings-/Kleinkind-Bereich (ESK). Die Fehlerbalken zeigen das 95 %-Kon-
fidenzintervall der jeweiligen Mittelwerte, entsprechend der bekannten Ausprigung von
null bis drei bei Mehrfachnennungsmaoglichkeiten. Es {iberwiegt in der Regel eine Mi-
schung aus verschiedenen therapeutischen/beraterischen Konzeptionen mit Schwer-
punkten im systemischen und psychoedukativen Bereich. Etwa in gleichem Mafle finden
sich kognitiv-verhaltenstherapeutische, psychodynamische, kérper- und somatisch ori-
entierte Konzepte.

Dieses Ergebnis illustriert nicht nur die Diversivitit der Herangehensweisen, sondern
auch die multiplen Verinderungskonzepte, die im Eltern-Sduglings-/Kleinkind-Bereich
einzelfallbezogen zum Einsatz kommen und ein hohes Maf§ an spezifischen Qualifika-
tionen bendtigen. Betrachtet man die Grundorientierungen jenseits der Mittelwerte und
bezieht sich ausschlieflich auf die Nennungen ,,(fast) nur, so ergibt sich folgende
Verteilung: 1. systemisch (16 %), 2. psychoedukativ (12 %), 3. psychodynamisch (11 %),
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4. korperorientiert (9 %), 5. Sonstige (8 %), 6. kognitiv-verhaltenstherapeutisch (6 %),
7. humanistisch (6 %), 8. somatisch-medizinisch (4 %), 9. kreativ-therapeutisch (3 %),
10. psychiatrisch (2%).

3.2.3 Ergebnisqualitdt

Die Ergebnisqualitdt umfasst verschiedene Aspekte — von der rein medizinischen Be-
handlung tiber die Beeinflussung der sozialen und psychologischen Funktionen bis hin
zu gesundheitsbezogenen Bewusstseins-, Wissens- und Verhaltensinderungen und Zu-
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1
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T

Wert

Kategorie

Doku Verlaufsbericht

Doku Bericht zum Erstkontakt

Doku Basisdokumentationssystem nicht standardisiert
Doku Abschlussbericht

Doku Arztbrief

Doku ICD-10/Zero to Three

Doku standardisierte Testdiagnostik

Doku Basisdokumentationssystem standardisiert
Doku standardisierte Fremdbeurteilungsmethoden
Doku Labordiagnostik

Doku Kassenantrag
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Abb. 29: Hiufigkeit der Verwendung von Falldokumentation/Diagnostik. Die Fehlerbalken
zeigen das 95 %-Konfidenzintervall des Mittelwertes. Wertebereich: 0 = nie; 1 = selten; 2 = oft;
3 = (fast) immer
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friedenheit der Hilfesuchenden (Herzog und Stein 2000). Wir erfragten die Ergebnis-
qualitdt aus der Perspektive der Leistungserbringer sowie die MaRnahmen zur Falldoku-
mentation und zum Qualitdtsmanagement.

Falldokumentation

, Oft wird ein Verlaufsbericht bzw. ein Bericht zum Erstkontakt erstellt. Nichtstandardi-
sierte Basisdokumentationssysteme, standardisierte Testdiagnostik und Diagnosestel-
lung gemify ICD-10 bzw. ,,Zero-to-Three* werden insgesamt eher selten genutzt bzw. er-
stellt und finden sich deutlich h4ufiger in Institutionen als in Praxen (vgl. Abbildung
28). Fast nie kommen standardisierte Dokumentationssysteme oder Fremdbeurteilungs-
methoden sowie Labordiagnostik zum Einsatz. Kassenantrige (fiir Psychotherapie) wer-
den ebenfalls wenig gestellt (vgl. Abbildung 10, ,,Selbstzahlerstatus*).

Einschadtzung der Ergebnisqualitat

Mafinahmen zur Ergebnisqualitit fokussieren meistens die Ergebnisse nach Beendigung
der Behandlung/Beratung. Oft wird das Ergebnis auf Einzelfallebene auf wenig syste-
matische und aufgrund der Heterogenitit des Feldes auf wenig vergleichbare Art und
Weise gepriift. Um die Fragen nach dem klinischen Ergebnis nicht allzu , kritisch* und
,hachpriifend* erscheinen zu lassen, haben wir drei Moglichkeiten der Einschétzung der
Ergebnisqualitét zur Auswahl gestellt:

Beurteilung Ergebnisqualitdt der
Mehrfachmessung mit standardi- - ®

sierten Verfahren

[
=
& Beurteilung Ergebnisqualitat der klini- |
% schen Verdnderungsschatzung °
¥
Beurteilung Ergebnisqualitat durch .
Erfragen Patienten-/Klienten- |
zufriedenheit
T T T T
0,50 1,00 1,50 2,00
Wert

Abb. 30: Einschitzung der Ergebnisqualitit
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e Mehrfachmessung mittels standardisierter Verfahren,
e klinische (nichtstandardisierte und eher subjektive) Verinderungsschitzung),
e Erfragen der Patienten- bzw. Klientenzufriedenheit.

Die Fehlerbalken zeigen das 95 %-Konfidenzintervall der jeweiligen Mittelwerte, entspre-
chend der bekannten Ausprigung von null bis drei bei Mehrfachnennungsmoglichkei-
ten. Erwartungsgeméf kommen standardisierte Mehrfachmessungen fast nie vor; aller-
dings gibt es eine regelméfige klinische Einschdtzung der Ergebnisqualitdt und ,,oft"
ein direktes Erfragen der Patienten-/Klientenzufriedenheit.

Zufriedenheit der Leistungserbringer

Die Zufriedenheit der Beraterinnen und Berater sowie Therapeutinnen und Therapeuten
mit ihrer Arbeit im Eltern-Sauglings-/Kleinkind-Bereich wurde fiir unterschiedliche
Aspekte erfragt: die Titigkeit allgemein, das Ergebnis der Arbeit, die Kontextbedingun-
gen und die Vergiitung. Die Leistungserbringer konnten die Zufriedenheit auf einer
5-stufigen Likert-Skala mit den Werten 0 = ,,gar nicht“, 1 = , geringfiigig”, 2 = , teil-
weise“, 3 =, iberwiegend” und 4 = ,;sehr* einschétzen. In der Abbildung 31 sind die je-
weiligen Mittelwerte als Balken abgetragen.

Insgesamt sind die Leistungserbringer zwischen ,teilweise” und ,iiberwiegend* mit
ihrer Arbeit zufrieden. Die Kategorie ,,Zufriedenheit mit der T#tigkeit* hat den héchsten
Wert, gefolgt von der Kategorie , Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Titigkeit*. Kon-
textbedingungen fallen schlechter aus und die geringste Zufriedenheit besteht tiber die
Gesamtgruppe hinweg mit der Vergiitung,.

Die Zufriedenheit mit der Vergiitung unterscheidet sich signifikant (2-seitiges p = .001)
zwischen der Gruppe der in der Regel angestellten Leistungserbringerinnen und -erbrin-
ger in Institutionen und den Freiberuflerinnen und Freiberuflern. Die selbststindigen

Zufriedenheit
mit der Vergitung
Zufriedenheit
mit der Tatigkeit
Zufriedenheit
mit den Bedingungen

Zufriedenheit
mit dem Ergebnis

Kategorie

0,00 1 2 3 4

Wert

Abb. 31: Zufriedenheit der Leistungserbringer
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Abb. 32: Zufriedenheit mit der Vergiitung Institution versus Praxis
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Abb. 33: Zufriedenheit mit dem Ergebnis Institution versus Praxis
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Leistungserbringerinnen und -erbringer sind unzufriedener mit der Vergiitung ihrer
Arbeit — diese Tatsache scheint sich allerdings nicht negativ auf die inhaltliche Zufrie-
denheit auszuwirken (vgl. Abb. 33 auf Seite 57).

Die Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Arbeit unterscheidet sich ebenfalls signifikant
(2-seitiges p < .000) zwischen den Leistungserbringerinnen und -erbringern in Institu-
tionen und den Selbststindigen. Obwohl in beiden Gruppen relativ hoch ausgeprigt, er-
leben sich die Behandlerinnen und Behandler bzw. Beraterinnen und Berater in privater
Praxis noch erfolgreicher. Dies diirfte aber auch mit der wahrscheinlich schwierigen Pro-
blematik (zum Beispiel Therapie unter Auflagen) im institutionellen Kontext zusam-
menhzngen.

Stufe C: Bewertung der Qualitéts-
analyse und Implikationen

Abb. 34: Erhobene Einrichtungen nach Postleitzahlengebieten (feine Differenzierung)
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3.3.1 Regionale Verteilung der Friihinterventions-
einrichtungen

Abbildung 34 auf Seite 58 zeigt in einer ziemlich feinkornigen Aufschliisselung, wie viele
Frithinterventionseinrichtungen in den verschiedenen Regionen Deutschlands den Fra-
gebogen zuriickgesandt haben. Die beiden schwarzen Umkreisungen markieren Regio-
nen, in denen die Versorgungsdichte vergleichsweise niedrig ist, wobei Berlin ausge-
schlossen wird. Die kleineren weiff markierten Regionen sind ebenfalls Gebiete mit nur
wenigen Anlaufstellen.

Anhand von Abbildung 35 kann iiberpriift werden, ob das Bild der Versorgungsdichte in
verschiedenen Regionen Deutschlands in etwa der geografischen Verteilung der im Rah-
men der Recherche ausgemachten Einrichtungen entspricht.

Es wird deutlich, dass die geografische Verteilung der angeschriebenen Einrichtungen in
etwa derjenigen der erhobenen Leistungserbringer entspricht. Daraus ldsst sich bei-

Abb. 35: Angeschriebene Einrichtungen nach Postleitzahlengebieten (feine Differenzierung)
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Abb. 36: Anzahl der Einrichtungen pro Bundesland

spielsweise schlieffen, dass etwa im Nordosten von Deutschland nicht einfach kein Inte-
resse bestand, an unserer Befragung teilzunehmen, sondern dass hier tatsdchlich kaum
Frithinterventionsangebote vorhanden sind.

Zur Interpretation der regionalen Verteilung wurde die Anzahl an Leistungserbringern
im Bereich friihe Kindheit je Bundesland zusammengefasst. Die meisten Leistungser-
bringer befinden sich in Nordrhein-Westfalen. Mit einigem Abstand auf Platz zwei be-
findet sich Bayern, gefolgt von Baden-Wiirttemberg, Niedersachsen und Berlin. Am deut-
lichsten weisen die Zahlen in den neuen Bundesldndern auf eine Unterversorgung hin.

Es bestehen grofle Unterschiede zwischen den Bundesldandern beziiglich der Anzahl an
Leistungserbringern im Bereich friihe Kindheit.

Unterscheidet man zwischen institutionellen Einrichtungen und Niedergelassenen, so
wird deutlich, dass der prozentuale Anteil an privaten Praxen von Bundesland zu Bun-
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Abb. 37: Anzahl der Institutionen/Praxen im Frithinterventionsbereich pro Bundesland

desland variiert. In folgenden Bundeslindern machen Niedergelassene iiber ein Drittel
der Leistungserbringer aus: Nordrhein-Westfalen, Niedersachsen, Berlin, Hessen, Ham-
burg und Bremen.

3.3.2 Versorgungslage in den Bundeslandern

Unter Kenntnis der Anzahl an Null- bis Dreijdhrigen fiir jedes Bundesland (Statistisches
Bundesamt, Stand 2004) lassen sich zwei verschiedene Indikatoren fiir die Versorgungs-
lage berechnen. Teilt man die Anzahl der Null- bis Dreijdhrigen durch die Anzahl der
Einrichtungen, so erfihrt man, fiir wie viele Kinder ein Leistungserbringer zustdndig ist.
Je kleiner diese Zahl ist, desto giinstiger ist die Versorgungsdichte.

Die Versorgungsrate als zweiter Indikator ist der Anteil der Null- bis Dreijdhrigen, die

jahrlich behandelt werden. Bei ihrer Berechnung wird wie folgt vorgegangen: Die Anzahl
an Fillen, die in einem Bundesland pro Jahr behandelt werden, erhélt man, indem man

3.3 Stufe C: Bewertung der Qualititsanalyse und Implikationen 61



die Summe der Fallzahlen aller Leistungserbringer in einem Bundesland bildet. Diese
betrigt beispielsweise fiir Baden-Wiirttemberg 2387. Teilt man diese Zahl durch die An-
zahl der Null- bis Dreijdhrigen, erhilt man die Information, welcher Prozentsatz aller
Kinder zwischen null und drei Jahren pro Jahr in einer Frithinterventionseinrichtung be-
handelt wird.

Ausgehend von der Versorgungsdichte ist die Situation in den Stddten mit Bundesland-
status am besten. Vergleicht man die durchschnittliche Versorgungsrate tiber alle Bun-
desldander von 1,2 % mit der Privalenz frithkindlicher Regulationsstérungen in den ers-
ten drei Lebensjahren von etwa 20 % (Remschmidt 1998), so wird deutlich, dass nur fir
einen Bruchteil der Kinder ein spezifisches, auf die Problemsituation dieser Kinder aus-
gerichtetes Behandlungsangebot zur Verfiigung steht. Auch wenn man berticksichtigt,
dass die Hilfte der Fille als ,,voriibergehend* angesehen werden miissen (Ihle und Esser
2002), bekommt ein GrofSteil der persistierenden Fille kein spezifisches Behandlungs-
angebot. Wie in Kapitel 3.2.2 beschrieben, besteht diese spezifische Behandlung hiufig
nur aus wenigen Beratungen der Eltern.

Die Versorgungsdichte (Anzahl der Null- bis Dreijdhrigen pro Einrichtung) ist zwar we-
niger leicht zu interpretieren als die Versorgungsrate, scheint uns aber zuverldssiger, da
in die Versorgungsrate die Fallzahlen eingehen und diese durch die Fragebogen erfragt
werden und somit auf einer Selbstauskunft basieren. Das heif3t, dass in die Versorgungs-
rate im Gegensatz zur Versorgungsdichte ein Wert eingeht, der nicht objektiv tiberpriift
wurde, sondern bei dem auf die wahrheitsgemdfle und der Frage entsprechenden Aus-
kunft der Einrichtungen vertraut wird. Dabei kann es zu Verzerrungen kommen, da ei-
nige wenige Einrichtungen — nach den enorm grofSen Fallzahlen mit bis zu 500 Fillen
pro Jahr zu schlieffen — nicht nur die Kinder angegeben haben, deren Eltern eine psy-
chosoziale Beratung mit Schwerpunkt auf der Eltern-Kind-Beziehung bekommen haben,
sondern alle beispielsweise in einem Sozialpddiatrischen Zentrum behandelten Fille.
Die Anzahl der Fille pro Einrichtung betrdgt im Mittel 85 mit einer sehr grofSen Streu-
ung (Standardabweichung von 110).

3.3.3 Versorgung benachteiligter Regionen

Um anniherungsweise die Versorgung strukturschwacher Regionen beurteilen zu kon-
nen, orientieren wir uns beispielhaft an der Arbeitslosenquote der einzelnen Bundesldn-
der (basierend auf den Daten des Statistischen Bundesamtes des Jahres 2004). Die je-
weilige Arbeitslosenquote (in Prozent), multipliziert mit der unter 3.3.2 eingefiihrten
Versorgungsdichte, bildet dann einen Kennwert, der einen Hinweis zur Versorgung wirt-
schaftlich benachteiligter Regionen gibt.

Niedrige Werte sprechen fiir eine relativ gute Versorgungslage und/oder geringe wirt-
schaftliche Probleme. Hohe Werte bedeuten: viele wirtschaftliche Probleme und/oder
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viele junge Patienten pro Frithinterventionseinrichtung. Insgesamt weisen die neuen
Bundesldnder ein hohes Maf§ wirtschaftlicher Probleme auf; gleichzeitig sind weniger
Frihinterventionseinrichtungen fiir verhiltnismiaflig viele junge Patienten zustindig.

3.3.4 Bewertung der Zielgruppenerreichbarkeit

Bei allen Leistungserbringern wird bei einem Viertel aller Anmeldungen neben weiteren
Anmeldegriinden der Wunsch nach Informationen zur Entwicklung und zum Umgang
mit dem Kind angegeben. Schliisselt man die weiteren Anliegen nach verschiedenen
Leistungserbringern auf, so wird deutlich, dass sich die heterogene Nachfrage im Hin-
blick auf Schwierigkeiten von Eltern mit ihren Kindern in der frithen Kindheit entspre-
chend den Angeboten von verschiedenen Anlaufstellen kanalisiert.

In den sozialpddiatrischen Zentren (SPZs) liegt eine enge Anbindung an die somatische
Versorgung vor, sodass hier ein spezialisiertes psychosoziales Angebot fiir Schwierigkei-
ten in Folgen von Friithgeburtlichkeit, Sondenentwohnung, Erkrankungen des Sdug-
lings, Entwicklungsverzogerungen und Behinderungen des Kindes vorgehalten werden
kann. Zu den anderen institutionellen Einrichtungen gehtren auch die Mutter-Kind-
Einheiten zur Behandlung postpartal psychisch erkrankter Miitter und vorwiegend psy-
chotherapeutisch arbeitende Institutionen, sodass sich an diese — haufiger als an SPZs

11,72 %

27,34 %

2813 % —

— 781 %

N 25,00 %

B Erkrankung, Entwicklungsverzogerung, Behinderung

mmm Verhaltensauffélligkeit (Trotzen, Klammern, Unruhe)

B Erkrankung, Entwicklungsverzogerung (Schlafen, Schreien, Flttern)
B Frihgeburtlichkeit, Sondenentwéhnung

mmm Uberforderung, Konflikte, psychische Erkrankung der Eltern

Abb. 38: Anmeldegriinde bei verschiedenen Leistungserbringern (Sozialpadiatrische Zentren)
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Abb. 39: Anmeldegriinde bei verschiedenen Leistungserbringern (Praxen)
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Abb. 40: Anmeldegriinde bei verschiedenen Leistungserbringern (andere Institutionen)
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und Niedergelassene — Eltern mit psychischen Erkrankungen, Konflikten und in Uber-
forderungssituationen befindliche Familien wenden.

In den freien Praxen liegt der Schwerpunkt auf der Beratung bei frithkindlichen Regu-
lationsstorungen, das heifdt bei Schwierigkeiten beziiglich des Schlafens und Fiitterns
und bei exzessivem Schreien. In Kapitel 3.2.2 wurde deutlich, dass die individuell zuge-
schnittene Informationsweitergabe einen wichtigen Anteil der Interventionen darstellt.
Daneben bestehen viele verschiedene, auf die individuelle Situation von Eltern mit Sdug-
ling oder Kleinkind zugeschnittene Angebote, die den sehr verschiedenen Bediirfnissen
und Problemlagen entsprechen. Neben der Indikation spielen die Empfehlungs- und
Uberweisungswege eine grofe Rolle bei der Frage, an welche Art der Einrichtung sich
Hilfe suchende Eltern wenden. Diese sind wie in Kapitel 3.2.1.2 beschrieben bei den ver-
schiedenen Leistungserbringern unterschiedlich. Im Hinblick auf die Erreichbarkeit von
psychosozial stark belasteten Familien und Multiproblemfamilien ist positiv zu bemer-
ken, dass 54 Einrichtungen (18,75 %) angaben, auch aufsuchend zu arbeiten. Dies ist,
Erfahrungen in verschiedenen Friihinterventionsprojekten und in der klinischen Praxis
zufolge, hiufig die einzige Moglichkeit, dieser Gruppe Unterstiitzung zukommen zu las-
sen, da sie von sich aus die Schwelle zur Inanspruchnahme von Kommstrukturen hiu-
fig nicht zu tiberspringen in der Lage ist.

Negativ ist hingegen festzuhalten, dass vor allem bei den niedergelassenen Praxen der
Anteil an Selbstzahlern mit 53,7 % sehr hoch ist. Dies ist fiir Eltern mit niedrigem sozio-
okonomischem Status eine uniiberwindbare Hiirde. Griinde dafiir, dass die Eltern die Be-
handlung selbst finanzieren miissen, sind folgende: Niedergelassene Psychologinnen
bzw. Psychologen und Sozialpddagoginnen bzw. -pidagogen konnen die Behandlung
nicht mit der Krankenkasse abrechnen, wenn sie nicht {iber eine dafiir notwendige
Approbation als Psychotherapeut bzw. Psychotherapeutin verfiigen. Fiir Physiotherapeu-
ten bzw. -therapeutinnen und Hebammen gibt es keine addquate Ziffer zur Abrechnung
tiber die Krankenkassen. Auch bei vorhandener Approbation als Psychotherapeut bzw.
-therapeutin oder Kinder- und Jugendpsychotherapeut bzw. -therapeutin ist die Abrech-
nung dadurch erschwert, dass in dem Diagnosesystem ICD 10 keine Ziffer fiir die friih-
kindlichen Regulationsstérungen vorgesehen ist. Lediglich fiir die Fiitterstérung (F98.2)
ist eine fiir die Abrechnung notwendige Diagnose vorhanden, ansonsten wird hdufig auf
eine urspriinglich nicht fiir diese Symptomatik vorgesehene Anpassungsstorung (F43.2)
zuriickgegriffen. Daher besteht vorwiegend im Bereich der Niedergelassenen ein Kl4-
rungs- und Regulierungsbedarf hinsichtlich der Kosteniibernahme.

3.3.5 Implikationen fiir die Praxis

Die Expertise gibt Auskunft iiber die bisherigen Strukturen in der Versorgung frithkind-
licher Regulationsstorungen. Im Folgenden wird erldutert, in welchen Bereichen nach
Ansicht der Autoren auf der Basis dieser Ergebnisse ein weiterer Klarungsbedarf besteht.
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3.3.5.1 Implikationen fiir die Gesundheitsaufklarung

Die Vermittlung von Informationen zur friithkindlichen Entwicklung und zum Umgang
mit dem Kind ist unabhingig von der sehr unterschiedlichen Grundorientierung der
Leistungserbringer die am hdufigsten angewandte Intervention. Bei der Anmeldung 4du-
Rert ein Viertel der Eltern explizit den Wunsch nach Informationen zur Entwicklung und
zum Umgang mit dem Kind. Diese Befunde unterstreichen die Relevanz von Informati-
onsvermittlung/Edukation bei der angestrebten Verbesserung des Kompetenzerlebens der
Eltern/Bezugspersonen. In einer Zeit, in der viele junge Eltern nicht mehr unmittelbar
auf Erziehungswissen ilterer Generationen oder die Unterstiitzung eines grofieren
Familiensystems zuriickgreifen konnen, ist eine entsprechende aufkldrerische Arbeit
dringend notwendig.

3.3.5.2 Implikationen fiir die Aus- und Weiterbildung

Die Arbeit im Eltern-Sduglings-/Kleinkind-Bereich findet insgesamt auf einem hohen
Qualifikationsniveau statt. Die Behandlerinnen und Behandler bilden sich im Durch-
schnitt 3,1 Jahre im Bereich friihe Kindheit fort (Standardabweichung 4,5 Jahre).

Dennoch erscheint aufgrund

e der sehr unterschiedlichen Herangehensweisen und Konzepte in der Friihinterven-
tion,

e der Vielfalt der individuellen Problemkonstellationen, die in den Anlaufstellen vorge-
stellt werden,

e der unterschiedlichen Organisationsstruktur/Trdgerschaft,

e der unterschiedlichen Grundberufe und Kernkompetenzen der Leistungserbringer

die Einfiihrung von Standards fiir Aus- und Weiterbildung in diesem Bereich zwar als

schwierig, aber dringend notwendig.

Eine Anniherung an eine Losung dieses Problems konnte zunichst eine mehrstufige
Aufteilung von Aus- und Weiterbildungsinhalten je nach Art des Kontaktes mit den Fa-
milien sein, wie er typischerweise in bestimmten professionellen Kontexten stattfindet.
Die Deutschsprachige Gesellschaft fiir Seelische Gesundheit in der frithen Kindheit
(GAIMH) hat als Ergebnis einer interdisziplindren Projektgruppe Empfehlungen fiir
Standards unterschiedlicher Curricula ausgearbeitet, die auch im Licht der vorliegenden
Ergebnisse den , state-of-the-art” darstellen.

Die GAIMH unterscheidet demnach Formen friiher Hilfen in den drei Bereichen Begle:-

tung, Beratung und Psychotherapie. Die nachfolgenden Ausfiihrungen beziehen sich

auf die entsprechenden Definitionen fiir Begleitung, Beratung und Psychotherapie, die

unter www.gaimh.de/images/stories/Dokumente/wbst1105.pdf abrufbar sind.

e Begleitung: Begleitung soll von den Eltern freiwillig in Anspruch genommen werden,
niedrigschwellig und auf die Alltagsbewiltigung ausgerichtet sein, ohne dass ein spe-
zifisches Problem vorliegen muss. Begleitung kann bereits pranatal zum Beispiel in
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Form von Geburtsvorbereitungskursen beginnen und nach der Geburt beispielsweise
Elternschulen, Betreuungsangebote und heilpddagogische Friitherziehung abdecken.
Begleitung soll priventiv wirken, indem sie hilfreiche Informationen gibt, vorhan-
dene Ressourcen aktiviert, bestehende Netzwerke nutzt und neue Netzwerke schafft.
Sie muss nicht zwingend durch offentliche Mittel finanziert werden.

Beratung: Die GAIMH definiert Beratung als einen Prozess der gemeinsamen Erarbei-
tung von entwicklungs- und beziehungsforderlichen Losungen bei unterschiedlichs-
ten Belastungs- oder Krisensituationen. Beratung sollte auftrags-, losungs- und res-
sourcenorientiert sein. Wie an der geringen mittleren Anzahl an Kontakten deutlich
wird, reicht bei vielen Familien eine zeitlich sehr begrenzte symptombezogene Bera-
tung aus.

Psychotherapie: Die psychotherapeutische Behandlung von Kindern bis zu drei Jah-
ren und deren Eltern/Bezugspersonen dient sowohl der Besserung von psychischen
und/oder somatisch-funktionellen Storungen der Kinder als auch der Verbesserung
der Beziehungsqualitit zwischen dem Kind und seinen Bezugspersonen.

Tabelle 2 illustriert das dreistufige Versorgungskonzept nochmals zusammenfassend.

Begleitung Beratung Behandlung
Definition Primare und sekundare Entwicklungsférdernde Behandlung von Regula-
Pravention Intervention tionsstérungen nach
ICD-10 Zero-to-Three
Format des Komm- und Gehstruk- Beratungssetting als Psychotherapeutische
Angebots turen, Elternkurse Kommstruktur (bisher) Praxen
Art der Information, Psycho- Information, Psycho- Information, Psychoedu-

Intervention

edukation

edukation, interaktio-

nelle Intervention

kation, interaktionelle
Intervention, Arbeit an

den Reprédsentanzen

Berufsgruppen

Kinderédrztinnen und

-drzte, Hebammen,

Krankenschwestern etc.

Psychologinnen und
Psychologen, Arztinnen
und Arzte, Padagogin-
nen und Padagogen,
Sozialpddagoginnen
und -péadagogen

Kinder- und Jugend-
lichen-Psychotherapeu-
tinnen und -therapeuten,
Psychotherapeutinnen
und -therapeuten

Finanzierung

Im Rahmen ihrer Téatig-
keit Sponsoren, Kran-
kenkassen

KJHG, selbst

Krankenkassen

Tab. 2: Merkmale von ,,Begleitung®, ,,Beratung“ und ,,Psychotherapie
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Fiir alle drei Fort- bzw. Weiterbildungsrichtungen liegen Standards und inhaltliche
Empfehlungen vor, die in spezifischer Weise fiir die Arbeit mit Eltern und Sauglingen
oder Kleinkindern qualifizieren. Die gesonderte Formulierung von Standards fiir die drei
Bereiche trdgt dem Umstand Rechnung, dass die Aufgaben fiir die unterschiedlichen
Gruppen der Inanspruchnahme-Klientel ebenfalls sehr unterschiedlich sein kénnen.
Auch die Kernkompetenzen der verschiedenen involvierten Berufsgruppen unterscheiden
sich in dem Ausmaf, in dem pddagogische, psychosoziale, beziehungsdynamisch-inter-
aktionelle und somatische Aspekte im Vordergrund stehen.

3.3.5.3 Implikationen fiir die Versorgungslage

Die mit dem momentanen Versorgungsangebot realisierbaren Versorgungsraten liegen

in allen Bundesldindern weit unter den Prdvalenzzahlen fiir frithkindliche Regulations-

storungen. In diesem Zusammenhang sind noch einige Fragen zu kldren, zum Beispiel:

1. Die genaue Art der Inanspruchnahme von Begleitung, Beratung und Psychotherapie
fiir den frithkindlichen Bereich bei Kinderdrztinnen und -drzten, Hebammen, Bera-
tungsstellen, spezialisierten Eltern-Sduglings-Beratungsstellen, Physiotherapeutin-
nen und -therapeuten etc.

2. Welche Formen und/oder welcher Schweregrad der Regulationsstorungen miisste am
besten von welchem Leistungserbringer angeboten werden? Was kann zum Beispiel
von den Pidiatern/P4diaterinnen als priventive Mafnahme abgefangen werden und
wann sollten sie an spezialisierte Einrichtungen weiter{iberweisen?

3. Muss das spezialisierte Angebot fiir die psychosoziale Beratung/Therapie von Eltern
mit Sduglingen und Kleinkindern insgesamt erhdht werden oder miisste das Spek-
trum der Leistungserbringer sich besser vernetzen und klarere Richtlinien erarbeiten,
wer was wann an Hilfe vorhilt?

4. Kann das Angebot verbessert werden durch eine stirkere Einbindung und Weiterqua-
lifikation der Gynédkologinnen und Gynikologen, der Hebammen, des Teams auf den
geburtshilflichen Stationen und der Kinderdrztinnen und -4rzte? (Diese Berufsgrup-
pen verfiigen tiber einen unmittelbaren Zugang zu Mutter/Vater und Kind zum Zeit-
punkt der Geburt.)

5. Kann eine Verbesserung des Angebots im ambulanten Bereich durch eine Weiterqua-
lifizierung der Berater und Beraterinnen an Erziehungsberatungsstellen (Beratung)
und durch eine entsprechende Integration von Ausbildungsinhalten bei den Kinder
und Jugendlichen-Psychotherapeutinnen und -therapeuten (Psychotherapie) erreicht
werden?

6. Wie ist mit dem starken Nord-Siid- und West-Ost-Gefille in Deutschland umzugehen?

Obwohl Kooperationsstrukturen zwischen den Anbietern offenbar bereits bestehen, soll-

ten diese unter folgenden Aspekten weiter ausgebaut werden:

e Die Verbindung von Komm- und Gehstrukturen sind insbesondere zur Versorgung von
sozial stark belasteten Familien notwendig.
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e Verschiedene Ansitze und Methoden, wie zum Beispiel kirperorientierte Methoden,
wie sie von Physiotherapeutinnen und -therapeuten vorgehalten werden, sollten ver-
starkt in einen Gesamtbehandlungsplan integriert werden.

e Die Nutzung bereits gut etablierter Instrumente, wie zum Beispiel die Friiherken-
nungsuntersuchungen bei den Kinderdrztinnen und -drzten sollten verstirkt die Di-
agnostik und Intervention von Regulationsstorungen in den ersten drei Lebensjahren
im Blickfeld haben.

3.3.5.4 Implikationen fiir die Finanzierung

Um eine verbesserte Versorgung zu gewihrleisten, ist die Frage der Finanzierung der An-
gebote bei den verschiedenen Leistungserbringern zu kldren. Die Rezeption wissen-
schaftlicher Erkenntnisse und die Etablierung von Standards fiir die Praxis ist sicherlich
ein wichtiger Schritt auf dem Weg zu qualitdtsgesichertem Handeln im Bereich von Be-
gleitung, Beratung und Therapie von Sduglingen und Kleinkindern und ihren Bezugs-
personen.

Die Kldrung der Verantwortlichkeiten an der Schnittstelle von primérpriventivem und
kurativem Handeln ist in der nahen Zukunft ebenfalls unumgénglich, um die fiir die
Hilfe suchenden Familien wichtige Frage der Finanzierung zu beantworten.

Es wire wiinschenswert, dass die genannten Hilfen allen Bevolkerungsgruppen unent-
geltlich zur Verfiigung stehen, wenn es sich um eine diagnostizierte Regulationsstorung
handelt.

Auch hier sind noch einige Fragen offen, zum Beispiel:

e Sollten primérpriventive universelle Mafinahmen, wie zum Beispiel Elternkurse zur
Starkung der elterlichen Kompetenzen, von den Kassen oder aus Steuermitteln oder
von finanzstarken Eltern selbst bezahlt werden? Diese Leistungen sind bislang weder
im Katalog der priventiven Mafinahmen, wie er von den Spitzenverbinden verab-
schiedet wurde, noch im Entwurf des Priventionsgesetzes enthalten.

e Konnen Abrechnungsziffern fiir die Beratungsleistung zum Beispiel durch Hebam-
men — insbesondere bei Hausbesuchen — geschaffen werden? Diese Frage wird auch
fiir die niedergelassenen Arztinnen und Arzte zu Kldren sein. Fiir Fachkrifte aus den
Bereichen Sozialpidagogik und Psychologie in der Jugendhilfe oder an Erziehungs-
beratungsstellen sollte eine angemessene Finanzierung iiber das KJHG erfolgen.

e Kann fiir die Psychotherapie ein eigener Anwendungsbereich ,Regulationsstorun-
gen” formuliert werden, der addquate diagnostische Klassifikationen im n4chsten
ICD enthilt?

e Nachdem die gesetzlichen Krankenkassen inzwischen die Psychotherapie von Kindern
zwischen null und drei Jahren bezahlen, sollte auch bei den privaten Krankenkassen
auf eine Gleichbehandlung hingewirkt werden.
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3.3.5.5 Implikationen fiir die Forschung

Es

gibt zwar bereits Studien, die die Wirksamkeit psychosozialer Frithintervention bele-

gen (siehe Kapitel 1.1), jedoch liegen kaum Forschungsergebnisse zu den Wirkfaktoren
und der differenziellen Wirkung verschiedener Behandlungsansitze vor. Insofern besteht
weiterer Forschungsbedarf hinsichtlich der Ergebnisqualitit.

Die vorliegende Erhebung beruht ausschlieflich auf Eigenaussagen. Um den Be-
handlungserfolg verschiedener Ansitze in der Friihintervention beurteilen zu kon-
nen, sind objektive Evaluationsstudien zur Ergebnisqualitdt notwendig. Nur wenn
empirisch erforscht wird, welche Eigenschaften ein Leistungserbringer erftillen muss,
um eine gute Behandlung zu gewihrleisten, konnen Qualitdtsstandards festgelegt
werden. An die Erftillung dieser Standards konnte wiederum die Finanzierung durch
offentliche Mittel gekoppelt werden.

Indikationsbezogene Forschung ist notwendig, um mehr Sicherheit zu bekommen,
welche Kinder mit spezifischen Problemen oder Stérungen welche Form der Inter-
vention bendtigen. Begleitung, Beratung oder Psychotherapie und falls ja, welche
Form von Psychotherapie mit welcher Dosis?

Fiir den gesamten Bereich der frithkindlichen psychosozialen Interventionen sind
prospektiv angelegte Lingsschnittstudien erforderlich, die die Effizienz der Mafinah-
men belegen. Kriterien fiir den Erfolg sind dabei nicht nur die psychische Gesundheit
der Kinder, sondern auch ihre Lebensqualitdt und zum Beispiel der Schulerfolg. Auch
die Stabilitdt von Familien muss vor und nach den Interventionen untersucht werden.

3.3.5.6 Implikationen fiir die Qualitdtssicherung

70

Zu kldren ist die Inanspruchnahme bei verschiedenen Leistungsanbietern.

Welche Mafnahme kann am besten von welchem Leistungserbringer angeboten wer-
den?

Erarbeitung von Leitlinien (soweit noch nicht vorhanden).

Erarbeitung von Qualititsstandards fiir jedes Anwendungsgebiet.

3. Aufbau der Studie
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Gegenstand der vorliegenden Untersuchung ist die Erfassung und Dokumentation aller
bundesweiten Angebote im Bereich der , frithen psychosozialen Intervention* sowie die
Beschreibung von Merkmalen dieser Versorgungsangebote, aus denen Riickschliisse auf
ihre Qualitit gezogen werden knnen wie zum Beispiel der Ausbildungsstand der Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter. Diese Angebote sollten im Bereich der Begleitung, Beratung
bzw. Behandlung von Eltern mit Sduglingen und Kleinkindern angesiedelt sein und zum
Ziel haben, Storungen der Verhaltensregulation und Stérungen der Eltern-Kind-Bezie-
hung friihzeitig zu erkennen und zu behandeln.

Die Expertise beruht auf den Daten von insgesamt 288 Anlaufstellen in Deutschland, die
Angaben im Verlauf einer postalischen Fragebogenerhebung gemacht haben. Unter-
schiedliche Merkmale der Strukturqualitit (zam Beispiel institutionelle Merkmale der
Leistungserbringer, Abrechnungsmodus, Angebotsrahmen, Kooperationsstrukturen, Merk-
male der Zielgruppe), der Prozessqualitit (zum Beispiel Anmeldegriinde, Jahresdurch-
lauf, Behandlungsmodi, Interventionen) und der Ergebnisqualitit (zum Beispiel Zu-
friedenheit mit dem Ergebnis der Leistungsanbieter) werden differenziert beschrieben
und abschliefSend bewertet.

Anzahl und Merkmale der Friihinterventionsangebote unterscheiden sich regional zum
Teil recht stark. Insgesamt ist die Versorgungslage an psychosozialer Eltern-Sduglings-
Beratung im Vergleich zu den Prdvalenzzahlen nicht ausreichend. In den neuen Bun-
desldndern und in strukturell benachteiligten Regionen ist die Diskrepanz zwischen der
Versorgungsrate und den Privalenzzahlen besonders hoch. Die ungeklirte Frage der Fi-
nanzierung geht mit der Tatsache einher, dass die Eltern bei vielen Leistungserbringern
die Behandlung selbst finanzieren miissen. Dies stellt gerade fiir sozial schwache Fami-
lien eine uniiberwindbare Hiirde dar.

Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse werden abschliefSend unterschiedliche Implika-
tionen fiir die Verbesserung der Strukturqualitdt und weitere Forschungsdesiderata fiir
den Bereich der frithkindlichen psychosozialen Interventionen diskutiert. Positiv 14sst
sich festhalten, dass die befragten Expertinnen und Experten viele Fortbildungen wahr-
nehmen, um sich im Bereich der Frithinterventionsangebote zu qualifizieren. Trotzdem
ist die Einfilhrung von Standards fiir die Fort- und Weiterbildung dringend notwendig
und konnte in Form mehrstufiger Curricula erfolgen, die sich an der Art des professio-
nellen Kontaktes (Begleitung, Beratung, Psychotherapie) mit den Familien orientieren.
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